
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr.	 Versicherten-Nr.	 Status

Betriebsstätten-Nr.	 Arzt-Nr.	 Datum

Name des Haus-Zahnarztes: ..................................................................................

........................................................................................................................................................................

Zahnangabe: ................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Überweisungsauftrag: .....................................................................................................

........................................................................................................................................................................

	 Extraktion Zahn: ...........................................................................................................

	 Freilegung Zahn: ..........................................................................................................

	 Implantation Regio: .................................................................................................

	 Sinuslift Regio: ...............................................................................................................

	 operative Entfernung Zahn: ..........................................................................

	 Zystektomie: .....................................................................................................................

	 Knochenaugmentation Regio: ..................................................................

	 PA-Chirurgie: ....................................................................................................................

	 DVT-Röntgen: ..................................................................................................................

	 Bitte um telefonische Rücksprache

	 Risikopatient

Beratungstermin:	

Behandlungstermin:

Röntgenbilder mitgegeben:        ja             nein

.......................................................................................................................................................................

Datum	 Unterschrift/Stempel

Öffnungszeiten
Montag	 8.00Uhr-13.00 Uhr
	 14.30 Uhr-19.00 Uhr 
Dienstag	 8.00Uhr-13.00 Uhr
	 14.00 Uhr-18.00 Uhr 
Mittwoch	 8.00Uhr-12.00 Uhr
	 14.00 Uhr-18.00 Uhr 
Donnerstag	 8.00Uhr-13.00 Uhr
	 16.30 Uhr-19.00 Uhr 
Freitag	 8.00Uhr-12.00 Uhr
	 13.00 Uhr-15.00 Uhr 
	 und nach Vereinbarung
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Überweisungsschein
zur oralen Chirurgie / DTV

Praxis für Zahnheilkunde
Claudia Trenschel &
Tätigkeitsschwerpunkt: Endodontie  

Dr. Matthias Stark  
Master of Science Orale Chirurgie / Implantologie
Tätigkeitsschwerpunkt: Implantologie

Querstraße 5 | 08233 Treuen
Tel: 037468/47 98
Fax: 037468/8 04 12
Mail: info@zahnarzt-treuen.de
www.zahnarzt-treuen.de



Hinweise für Patienten

Liebe Patienten, um mögliche Risiken einschätzen zu kön-
nen, benötigen wir zur Erstvorstellung Informationen über 
mögliche Grunderkrankungen sowie Medikationen.

Wenn Sie zur Zeit in allgemein medizinischer Behandlung 
sind, wäre es zusätzlich hilfreich die Kontaktdaten Ihres 
Arztes zu erhalten.

In unserer Praxis besteht die Möglichkeit, den chirurgi-
schen Eingriff durch eine angstlösende Prämedikation 
für Sie zu erleichtern. Während des Beratungstermins 
können in Ruhe all Ihre Fragen beantwortet werden.

Eine Weiterbehandlung durch die Praxis Trenschel &  
Dr. Stark ist nicht möglich, da generell nur der Über-
weisungsauftrag ausgeführt wird und weiterführende  
Therapien Ihr Haus-Zahnarzt übernimmt.


