LindwurmstraBe 151
80337 Miinchen

T.089-774743
F.089-76704910

WHITE WAYS

ASTHETISCHE ZAHNHEILKUNDE MUNCHEN

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum GKV PKV Uberweiserstempel

Gerne konnen Sie uns den Bogen vor der Untersuchung per Fax an 089 - 76 70 49 10 oder per Mail an praxis@whiteways.de zukommen lassen.

GEWUNSCHTES VOLUMEN (@xH)
8x9 c¢m (gesamt) 8x5cm (OK oder UK) 10x7 cm (OK oder UK) 6x7 cm (lokal) 5x5 cm (lokal)

DARZUSTELLENDE REGIONEN (BITTE MIT EINEM STIFT UMKREISEN)

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 4544 43 42 41 31 32 33 3435 36 37 38

KLINISCHE FRAGESTELLUNG

Dentoalveolar Implantologie Sonstiges
Endodontie Traumatologie Planung Dentogene Fokussuche
Fehlstellungen Zahnanomalien Knochenangebot Kiefergelenksdiagnostik
Parodontologie Knochenldsion/Zyste Navigierte Implantologie Nasennebenhdhle
Rentierte & verlagerte Zéhne System: Nase/Septum

Atemwege

Sonstiges:

Riickruf vor/nach Aufnahme erwiinscht Bitte um Diagnostik und Befundung durch Viktoria Appel

Ich verfiige iiber den giiltigen Fachkundenachweis DVT-Diagnostik. Die Indikation fiir die Aufnahme wurde durch mich gestellt.
Fir den gewonnenen Datensatz werde ich den Befund selbst erstellen und die notwendige Therapie einleiten.
Der Patient ist dariiber informiert worden, dass die DVT-Diagnostik privat in Rechnung gestellt wird.

Ort/Datum Unterschrift & Stempel
TERMINE RO-DATEN (DICOM) BITTE
Um unnatige Wartezeiten zu vermeiden, bitten wir Sie Ihren Termin maglichst als CD iibersenden als zip-Datei per E-Mail

vorab telefonisch, per E-Mail oder per Doctolib zu vereinbaren. als USB-Stick iibersenden/dem Patienten mitgeben



