
Ü b e r w e i s u n g s f o r m u l a r

Überweisender Zahnarz t

Name Vorname

Strasse PLZ | Ort

Telefon e-mail

Datum

Patientendaten

Name Vorname

Strasse PLZ | Ort

Telefon e-mai

q Implantation
Oberkiefer Unterkiefer Gewünschte Therapie
q Einzelzahnlücke q Einzelzahnlücke q Implantatchirurgie
q Schaltlücke (>2) q Schaltlücke q parodontale Vorbehandlung
q Freiend q Freiend q Prothetik in der Privatpraxis
q Zahnlos q Zahnlos q Prothetik arcadens

q Oralchirugie
Durchzuführender Eingriff
q Osteotomie / 8er / Regio
q Osteotomie andere Zähne oder gutartiger Hartgewebstumor
q WSR / Anschlingung
q Anderes

Notfall q JA q NEIN

q Stomatologie
Oberkiefer Unterkiefer Spezielle Lokalisation
q Vest. Schleimhaut q Vest. Schleimhaut q Bukkale Mukosa
q Keratinisierte Schleimhaut q Keratinisierte Schleimhaut q Kommissurenregion
q Labiale Mukosa q Labiale Mukosa q Tonsillen / Gaumenbögen
q Harter Gaumen q Zungenrücken
q Weicher Gaumen q Zungenränder

q Zungenunterseite
q Zungengrund
q Mundboden

Bemerkungen

Ort / Datum Unterschrift:

arcadens ag
winterthurerstrasse 11 • ch-8180 bülach 

tel +41(0)44 860 45 45 • fax +41(0)44 860 45 46

praxis@arcadens.ch • www.arcadens.ch

dr med dent nicola persijn züllig
dr med dent tanja windeler
dr med dent malte schulz
dr med dent matthias züllig, CEO


