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Rontgeniiberweisung
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E-mail Drucken

Patientenangaben Vitodent-Nr:
Name: Vorname: Geschlecht: IM Iw
Strasse: PLZ/Ort: Geb. Datum:
Tel. Privat: Natel: Geschaft:
[ Pat. Stationar [J Unfall/Unfallversicherung: Unfall-Nr.:
[J KVG-pflichtige Behandlung [J KVG-Artikel:
Versicherungs-Nr.: IV-Verfligungs- Nr.: Geburtsgebrechen-Nr.:
Risikoanamnese: Schwangerschaft: e Ja Nein
Termin 0 Bitte aufbieten 0 Bereits vereinbart:

Untersuchungsmethode Region

[ Digitale Volumentomographie (DVT)

(Volumen wird entsprechend der klinischen Fragestellung eingeteilt) Regio:
[ Panoramaschichtaufnahme
[ halbseitig O re ali Roéntgen-Indikation:
All. Anamnese:

[J Fernréntgenseitenaufnahme [J Schidel pa

[J Einzel Rx regio:

[J mesial exzentrisch [ distal exzentrisch [J vertikal exzentrisch .

Klinische Fragestellung:
[ Bitewing Ore i
CIFormat gross/kurzJFormat schmal/lang

[ status ) _ )

] Aufbiss 0 oK 0] UK Sonstige Hinweise:

O Andere: J KVG [J Trauma

Datentrager und Befundzustellung

] Bitte Bilder und Befunde zusenden [J Bitte Bild Patient direkt mitgeben und Befund nachsenden
Angaben der Uberweiser: Uberweiser: Datum, Praxisstempel und Unterschrift
Name, Vorname:
Praxis:
Adresse:
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