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ÜBERWEISUNGSAUFTRAG 
 
 
Patient/in.............................................................................Termin........................................................                   
 

 
ERWÜNSCHTE   BEHANDLUNG                                                          BEMERKUNGEN 
 

o Entfernung Zahn ....................................... 
 

o WSR Zahn................................................. 
 

o Zystektomie Regio..................................... 
 

o PA-Chirurgie .............................................. 
 

o Vestibulumplastik Regio............................. 
 

o Abszesseröffnung....................................... 
 

o Lippen- und Zungenbändchen.................... 
 

o Probeexcision............................................. 
 

o Implantat Regio........................................... 
 

o Sinuslift / Bonesplitting................................ 
 

o Narbenkorrektur.......................................... 
 

o Behandlung in LA  □ Sedierung  □ ITN  □ 

 
o Anfertigung DVT Regio................................ 

 
o Sonstiges ..................................................... 

 
o Bitte um Rückruf unter der Telefon Nummer.................................................................. 
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