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Ihr Praxisstempel:  
 
 
 
 
 
        Praxis 
        Dr. med. dent. Christian Zedler 
        General Wille-Str. 201 
        8706 Feldmeilen 
 
 
Datum: 
 
 
 
Ueberweisung von 
 
Name, Vorname Patient:  
geboren:  
Name, Vorname erziehungsberechtigte Person:  
Adresse:  
Telefon:  
 
 
Ich erlaube mir, obengenannte/n Patienten/Patientin zur weiteren O Abklärung O Behandlung 
zu überweisen. 
 
Grund:  
 
Bisherige Massnahmen:  
 
Befund:  
 

   
 
kieferorthopädisch:  sagittal:  
    vertikal:  
    transversal:  
röntgenologisch:  
 
 
Die Eltern des Patienten / der Patientin werden sich in den nächsten Tagen in Ihrer Praxis melden. 
 
Mit bestem Dank für die Uebernahme und freundlichen kollegialen Grüssen 
 
 
 
 
 
Unterschrift, Praxisstempel: 
 
Beilagen:  

 
 
 
 
 Kinderzahnwelt 
 Praxis für Kinderzahnmedizin 
 Dr. med. dent. Daniel Alkalay 
 Luzernerstrasse 35 
 5630 Muri 
  
 
 
  
 
 
 
Überweisungsschreiben 
 
Name, Vorname Patient Name, Vorname erziehungsberechtigte Person 
 

 
 
  
Adresse Telefon / Handy 
  

 
  
 
PLZ, Ort  Zeitliche Erreichbarkeit 
 

 

 
 

 
Ich erlaube mir, obengenannte/n Patienten/Patientin zur weiteren Abklärung	  zu überweisen. 
 
 
Allgemeinmedizinische  
Anamnese 
 
 
Oraler Befund 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Röntgen 
 
 
Bitte kontaktieren Sie die Eltern des Patienten / der Patientin ab dem 1. Januar 2013 zur 
Vereinbarung eines Untersuchungstermins.  
 
Kollegiale Grüsse 
 
	  
 

Praxisstempel 

Datum 

 

 

 

☐ beigelegt ☐ nicht möglich 

 

 

 

 


