Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft
Société suisse des médecins-dentistes
Societd svizzera odontoiatri

Swiss Dental Association

Uberweisung an die Hauszahnirztin / den Hauszahnarzt

Name/Vorname:

Geburtsdatum:

Heim: Zimmer:
Kostentrager:

Kontaktperson (Familie, Beistand): Tel.-Nr.:
Arztin/Arzt: Tel.-Nr.:

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege

Anlasslich der Untersuchung vom wurden bei obiger Patientin/obigem Patienten
folgende Befunde/Diagnosen gestellt:

[ ] schleimhaut:
[ ] Parodontitis:
|:| Karies:

|:| Prothese:

[ ] sonstige Befunde:

Die Patientin / Der Patient hat uns angegeben, dass Sie die Hauszahnarztin / der Hauszahnarzt sind.
Wir bitten Sie freundlich, mit der Patientin / dem Patienten Kontakt aufzunehmen, um das weitere
Vorgehen zu besprechen.

Fir Fragen stehe ich Ihnen jederzeit sehr gerne zur Verfligung.
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Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft Alterszahnmedizin
Société suisse des médecins-dentistes

Societd svizzera odontoiatri

Swiss Dental Association

Besonderes:

Name und Praxisadresse
Heimzahnarztin/Heimzahnarzt
E-Mail/Telefonnummer

Stempel:

Datum und Unterschrift:
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