Uberweisender Zahnarzt b

Name/Vorname u

Adresse
b
PLZ/Ort UNIVERSITAT
BERN
Telefon k b
Zm ern
. Zahnmedizinische Kliniken
E-mail ; -
der Universitat Bern
. Klinik fur Oralchirurgie und
Patient Stomatologie
Name/Vorname Abteilung fir Oral Diagnostic
Sciences
Geburtsdatum
Adresse
PLZ/Ort
Telefon
E-mail

Uberweisungsformular Stomatologie

Bitte die stomatologische Primarlasion in Schema einzeichnen bzw. ankreuzen:

Anamnese:

Befund mit Lokalisation:

Verdachtsdiagnose:

Dringlichkeit

[] Notfall (1-3 Tage)
[] Hoch (2-3 Wochen)
[] Normal

Ort/Datum Unterschrift

Uberweisung an: PD Dr. med. dent. Valérie Suter « Freiburgstrasse 7, CH-3010 Bern
Back-Office: ueberweiser.chir.zmk@unibe.ch « Telefon +41 31 684 07 07
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