Uberweisung zur dentalen Volumentomographie

Name, Vorname

DVT Zentrum Kulmbach
Dr. Michael Groh | Dr. Silke Rosenbusch Geburtsdatum Telefonnummer

Der/Die Patient/in wird fur folgende Leistungen Uberwiesen:
] Oberkiefer

] Oberkiefer mit Rontgenschablone
] Unterkiefer
] Unterkiefer mit Réntgenschablone

[l Ober- und Unterkiefer

Schablonentyp (z.B. Med-3D, Nobelguide, Simplant-Materialise)

Fragestellung

] Implantologie Region:
] Parodontologie Region:
] Endodontologie Region:
] Kiefergelenk rechts / links
] Kieferhéhle rechts / links
] Verlagerte Zéhne
Anmerkung
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