Praxis am Ring Praxis Am Ring

Dr. med. dent. Andreas Ettlin Ringstrasse 15
8500 Frauenfeld
UBERWEISUNG Telefon 052 728 82 82
info@ettlinzaz.ch ettlinzaz@sso-hin.ch
Patientendaten
Name E-Mail
Vorname Telefon P
Geburtsdatum Telefon G
Strasse/ Nr. Telefon Mobile
PLZ/ Ort

Gewlinschte Abklarung / Behandlung

[ ]Réntgenabklirung/ -beurteilung [ ] Abkldrung einer Mundschleimhautverinderung

[ ]Erstellung eines DVTs [ ] Wurzelspitzenresektion mit orthograder Wurzelfiillung
[ ]Behandlung in Narkose [ ] Wurzelspitzenresektion mit retrograder Wurzelfiillung
[ ]Implantatabkldrung [ ]zahnentfernung/Weisheitszahnentfernung

[ ]Implantation [ ] Parodontalchirurgische Behandlung

[ ]Herstellung einer Schnarchschiene [ ] Operative Freilegung / Zahnanschlingung
[ ]Herstellung einer Michiganschiene [ _]Abklarung von Gesichts- /Kiefergelenksproblemen

[ ]Sonstiges

Genauere Beschreibung bitte auf Seite 2 erganzen, falls notig.

Zahn/ Regio

Zahn/ Regio

Kostentrager
[ ]Selbstzahler [ ]KVG [ ]IV (Verfiigung beilegen) [JuvaG [ JEL [ ]Sozialamt
Termin

[ ] Patient soll aufgeboten werden [ ] Patient wird sich selber melden [ ] Termin wurde schon vereinbart

Uberweisende Praxis

Praxisname Telefon
Strasse/ Nr. E-Mail
PLZ/ Ort

Bitte ausgefiilltes Formular an unsere HIN-Adresse senden: ettlinzaz@sso-hin.ch
Bitte vorhandene Rontgenbilder mitsenden.



Evtl. Ergdnzungen zu Anamnese / Befund / Diagnose / gewlinschte Abklarung oder
Behandlung
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