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Praxis (Ausfillen oder Stempel)

ZahNarzZtpraxis: ...co.coeeeeeeieiieeeeee et

PLZ, Ot e

Patient:in

NamME, VOINaME: ..o

PLZ, Ot e

Garant:in
Selbstzahler:in
UVG/IV/ MV
KVG

GEWUNSCHTE UNTERSUCHUNG

DVT-Bildgebung

SPEZIFIKATIONEN
Volumen:

Zahn / Region: ....cccovvene. (4x4cm)
Ober- ODER Unterkiefer (8 x4 cm)

Aufnahmequalitat:
High Resolution
Standard

Low Dose

INDIKATION / KLINISCHE FRAGESTELLUNG

DVT-AUFTRAG

PD Dr. med. dent. Dan-K. Rechenberg
Oberdorfstrasse 2, 8001 Zirich - 044 /21201 11
mail@endo-zuerich.ch - www.endo-zuerich.ch

ZahNarzt/=8rztin: ..o
TEIETON: o
E-Mail: e
Geburtsdatum: ..o
TeIEFON: e
E-Mail: oo

Ergénzungsleistungen

AANAEIE: e e

Ober- UND Unterkiefer (8 x 8 cm)
MKG-Bereich /Gesamter Schadel (15 x 14 cm)

Bisssperrung:

Mit Bisssperrung
Ohne Bisssperrung

Situativ, wie sinnvoll

UBERMITTLUNG DATEN

Datensatz an Uberweiser:in oder Datensatz an Patient:in
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