
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Überweiser: Patient: 

o Ex: 

_________________________________________ 

 

o Ost: 

_________________________________________ 

 

o WSR: 

_________________________________________ 

 

o Implantation/ Beratung : 

_________________________________________ 

 

o Knochenaufbau: 

_________________________________________ 

 

o Sinuslift: 

_________________________________________ 

 

o DVT/OPG:  

_________________________________________ 

 

o Weiteres: 

_________________________________________ 

 

 

Aktuelle Röntgenbilder 

o Zahnfilme 

o Bissflügel 

o OPG 

o DVT 

o MRT 

o Sonstige 

(Röntgenbilder gerne vorab per Mail) 

 

HERZLICH WILLKOMMEN! 

Dr. Florian Haffke ǀ Zahnarztpraxis neumund  ǀ Eidelstedter Platz 18  ǀ 22523 Hamburg 

Tel.: 040 88 36 11 88 9 ǀ www.neumund.de ǀ kontakt@neumund.de    

Bemerkungen: 

_____________________

_____________________

_____________________

_____________________

_____________________

_____________________

_____________________

_____________________

_____________________ 


