A\ )l Praxis Dr. med. dent. Amina Munir

Uberweisungsformular

Patient/ -In

Name/ Vorname: | | Geburtsdatum: |

Strasse, Nr.: | | Telefon: |

PLZ, Ort: | | E-Mail: |

Patient soll aufgeboten werden: telefonisch | | per Post | | per E-Mail [ |

Patient meldet sich selber: |:|

Praxis

Arzt/ Arztin: | | Praxis: |
Strasse, Nr.: | | Telefon: |
PLZ, Ort: | | E-Mail: |

Uberweisung fiir
Bitte das zutreffende ankreuzen

Zahnarztliche Untersuchung erwinscht vor:

Geplanter Schwangerschaft/ IVF Behandlung |:|
Radiotherapie |:|
Therapie mit Bisphosphonaten |:|

Immunsupprimierender Therapie |:|

Verdacht auf einer dentalen Infektion als Ursache von:

Akuter oder chronischer Sinusitis einseiig | | beidseitig [ |

Kopfschmerzen einseitig |:| beidseitig |:|

Geschwollene Lymphknoten Regio |

Weitere Ursachen fiir Uberweisung:

Bemerkungen:

Liebe Arztinnen/ Kolleginnen,

Bitte melden Sie sich telefonisch oder per E-Mail, falls Sie den Fall vorher besprechen méchten oder
falls es sich um einen Notfall handelt.

Das ausgefiilite Formular kann mit den vorhandenen, relevanten Unterlagen per E-Mail oder per Post
versendet werden.

Vielen Dank fiir die vertrauensvolle Zusammenarbeit.

Falkenstrasse 14, 8008 Zirich Tel. 044 252 52 71 aminamunir@sso-hin.ch
info@aminamunir.ch
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