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P R A X I S  F Ü R O R A L C H I R U R G I E

Überweisung Datum:

Sehr geehrter Kollege,

ich überweise folgende/n Patienten/Patientin:

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Vorbericht/eigene Befunde/bisherige Behandlung:

Fragestellung:

Bemerkungen:

An

Dr. Fridleif Bachner 

Fachzahnarzt für Oralchirurgie

Traubergstr. 16

70186 Stuttgart

Absender/Praxisstempel


