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 Patientenangaben          Vitodent-Nr: _________________ 

Name: _______________________________ Vorname: _______________________________ Geschlecht: ☐ M ☐ W

Geb. Datum:Strasse: ______________________________  __________________ 

Tel. Privat: __________________________ Natel: 

PLZ/Ort: ________________________________ 

_____________________________ Geschäft: __________________  

☐ Unfall-Nr.:__________  __________________ Pat. Stationär ☐ Unfall/Unfallversicherung: __

☐ _______________________KVG-pflichtige Behandlung ☐ KVG-Artikel: 

Geburtsgebrechen-Nr.:IV-Verfügungs- Nr.:Versicherungs-Nr.: ________________________  _____________________  _________ 

  

        

     

 
 

  

 

☐ Einzel Rx regio: _______________

☐ mesial exzentrisch ☐ distal exzentrisch ☐ vertikal exzentrisch

☐ Bitewing ☐ re ☐ li 
☐Format gross/kurz☐Format schmal/lang

Status☐

☐ OK ☐ UK 
 

Andere: ______________________________☐

Region 

Regio: _____________________________________ 

Röntgen-Indikation: _____________________ 

All. Anamnese:  

 

☐ KVG ☐ Trauma

 

 

 Angaben der Überweiser:  
Name, Vorname:

 

      

Termin   ☐ Bitte aufbieten ☐ Bereits vereinbart: _________________________

   

Schwangerschaft: Ja NeinRisikoanamnese: ________________________________________________

 

 

☐ Aufbiss

Datenträger und Befundzustellung

☐ Bitte Bilder und Befunde zusenden ☐ Bitte Bild Patient direkt mitgeben und Befund nachsenden

Sonstige Hinweise:

Praxis:

Überweiser: Datum, Praxisstempel und Unterschrift

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Adresse:

Klinische Fragestellung:

  

☐ Fernröntgenseitenaufnahme

   

  ☐ Schädel pa

Untersuchungsmethode
☐ Digitale Volumentomographie (DVT)

  (Volumen wird entsprechend der klinischen Fragestellung eingeteilt)

☐ Panoramaschichtaufnahme

☐ halbseitig ☐ re ☐ li

Universitäres Zentrum für Zahnmedizin Basel UZB
Kompetenzzentrum Dental Imaging
Leiterin: OA Dr. Dorothea Dagassan
Mattenstrasse 40 CH-4058 Basel T +41 (0)61 267 25 86
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