
 
 

 

 

 

Patient/-in :  ______________________________________________________________ 

Geb. am  :  ______________________________________________________________ 

 

 

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 

den/die o.g. Patient/in überweisen wir Ihnen mit Bitte um/zur 

□  chirurgischen Eingriff 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

□  Implantatversorgung     □  DVT, 3D- Röntgendiagnostik 

□  Behandlung in intravenöser Sedierung  □  Mundschleimhautkontrolle 

□  Beratung wegen 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Spezifikationen/Sonstiges  

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

       _________________________________

Stempel 



 

 

 

 

Liebe Patientin, lieber Patient  

  

Sie möchten sich in Kürze auf Anraten Ihres 
Zahnarztes bei uns zur Beratung oder weiteren 
Behandlung vorstellen? Wir freuen uns über Ihr 
Vertrauen.  

In der Regel verläuft die Behandlung wie folgt: 

1. Termin in unserer Praxis:  
Vorbesprechung und Diagnostik   

2. Termin in unserer Praxis: 
Behandlungstermin 

3. Nachsorge:  
Auch wenn wir das gesamte Spektrum der 
zahnmedizinischen Behandlung anbieten, 
führen wir in unserer Praxis, sollte es nicht 
anders gewünscht oder vereinbart sein, 
ausschließlich Behandlungen durch, für die 
Sie von Ihrem Zahnarzt überwiesen wurden. 

 

 

 

 

 

Eine zuverlässige Zusammenarbeit und 
vertrauensvolles Verhältnis ist uns wichtig, 
daher stehen wir Ihnen bei Rückfragen 
jederzeit zur Verfügung.  

Bitte vereinbaren Sie für ein erstes Gespräch 
telefonisch einen Termin in unserer Praxis. 
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