@ DENTAL TEAM
DR. HAJTO

Uberweisungsformular
Dr. med. dent. Hanisch
Fachzahnarzt fir Oralchirugie




Patient D m D w D d

Vorname, Nachname:

Geburtsdatum:

mo21 22 23 24 25 26 27 28

BEBANOALOOOBBA
W'l VOOV

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36

Zusatzliche Informationen:

Chirurgische Zahnmedizin

[0 (Weisheits-)Zahnentfernung
D Wurzelspitzenresektion

O zystektomie
O Fokussuche:
[0 sonstiges:

Implantologie

[ camlog O Titan
[ straumann O Keramik
[J Nobel Biocare

D Bego

D Peri-Implantitis-Therapie
D Sonstiges:



Parodontologie Kieferorthopadische Chirurgie

D Offene Parodontaltherapie D Zahnfreilegung mit Bracketierung

D Verbreiterung attached Gingiva D Gewdlinschtes Bracket wird zugesandt
[ Chirurgische Kronenverldngerung [ Autogene Zahntransplantation

D Rezessionsdeckung |:| Sonstiges:

[ sonstiges:

Réntgendiagnostik Gewdlnschte Schmerzausschaltung
D DVT D Allgemeine Schmerzausschaltung/
D OPG Intubationsnarkose

D Lokalanasthesie

Bitte senden Sie alle vorhandenen Réntgenbilder vorab an
empfang@dental-team-hajto.de!

Ich bitte um Zusendung Ihres Befundes und Therapievorschlages nach
Eingangsdiagnostik sowie sofortige Rucklberweisung nach abgeschlossener Therapie.

Uberweisender Zahnarzt

Vorname, Nachname:

Mit kollegialen GruBen,

Unterschrift/Praxisstempel Ort, Datum



Dental Team Dr. Hajto MVZ
Brienner StraBe 7
80333 Mlnchen

Tel.: +49 89 /12 24 36-100
empfang@dental-team-hajto.de
www.zahnarzt-dentalteam-odeonsplatz.de

Offnungszeiten

MO - FR 7:00 - 20:00 Uhr

SA 9:00 - 15:00 Uhr
2

S,

SFIRL, Beratungstermin

[E]%55Z  online buchen

R

Anfahrt

Mit dem Auto:
Parkgarage am Salvatorplatz
dann 5 Minuten zu FuB zur Praxis

Offentliche Verkehrsmittel:
U-Bahnstation Odeonsplatz
U3, U4, U5 & U6

@ DENTALTEAM
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