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Oralchirurgische Überweisung  
 
 
Hiermit möchte ich folgende(n) PatientIn zur Abklärung und Therapie überweisen: 
 
 
Name: ...............................................................................................   Geb.datum: ....................... 
 
Adresse:    .............................................................................................................................................. 
 
Tel. P: .........................................................    Tel. G / N: ............................................................... 
 
 
 
Befund / (Verdachts-) Diagnose: 
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
 
Bisherige Therapie:     Datum: 
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
 
Therapievorschlag: 
 
................................................................................................................................................................... 
 
 
  PatientIn erwartet das Aufgebot    Dringend 
  PatientIn meldet sich selbst 
 
 
Beilagen: 
 
................................................................................................................................................................... 
 
 
Mit freundlichen, kollegialen Grüssen: 
 
 
 
 
 
 
 
Datum: .............................................  Praxisstempel/Unterschrift: ...................................... 


