
Überweisung zur Durchführung folgender Leistung/en 
 
Persönliche Daten Pa/ent/in:  

 
 

  

Vorname Nachname  
 
 

  

Geburtsdatum   
 
¡ Röntgendiagnos-k                               ¡ OPG                               ¡ DVT                                ¡ Region________ 
 
¡ (Verdachts-) Diagnose___________________________________________________________________ 
 
¡ Opera-ve En?ernung / Extrak-on Zahn_____________________________________________________ 
 
¡ Implantatberatung____________________________ ¡ Implanta-on____________________________ 
 
¡ Augmenta-on_________________________________________________________________________ 
 
¡ WSR Zahn_______________________________¡ Parodontalchirurgie___________________________ 
 
¡ Freilegung Zahn_____________________________________________________  ¡ mit Bracketklebung 
 
¡ Abszessbehandlung in reg._______________________________________________________________ 
 
¡ En?ernung HauPumor__________________________________________________________________ 
 
¡ Beurteilung Mundschleimhaut in reg. / PE___________________________________________________ 
 
¡ Kiefergelenksdiagnos-k                                                                                                            
 
¡ Vitamin-D-Testung 
 
¡ Rückruf erbeten unter________________________¡ Neue Überweisungsscheine           ¡ Visitenkarten 
 
 
 

 
 

  

Datum, UnterschriZ, Praxisstempel    
 
MKG Eimsbü9el 
Dr. Dr. Jill Knips | Dr. Mar-na Haase 
Heußweg 41 
20255 Hamburg 
T 040 / 43 47 47 
F 040 / 430 57 33 
M moin@mkg-eimsbuePel.de  
W www.mkg-eimsbuePel.de  
Sprechzeiten: 
Mo-Fr 08.00-13.00 Uhr  
Mo-Do 14.00-17.00 Uhr 


