Krankenlasse brw. Kostentriger

Name, Vomame des Viersicherten 2=h. am

Versicherten-Nr.

Kassen-Nr. Status

Verstragsarzt Nr VK gilltig bis Datum

Oralchirurgische Gemeinschaftspraxis

Lina Michalik | Alexander Richter
Fachzahnarzte fur Oralchirurgie

Uberweisungsformular fiir Inre gewiinschten Leistungen:

O Zahnentfernung

O Risikopatient

COWSR Zahn

O Freilegung Zahn

O retrograder Verschlul3
[ Bracket kleben

[l Sonstiges

O Behandlung Kiefergelenksbeschwerden

O Implantatberatung

M Implantatsystem:

Bitte fithren Sie den oben genannten Eingriff durch in:

[ Analgosedierung [ Vollnarkose

[ Ruckruf erbeten O Neue Uberweisungsvorlagen senden
Praxis Michalik & Richter Anschrift
Fachzahnarztpraxis fur Chemnitzer Stral3e 52

09212 Limbach - Oberfrohna

Oralchirurgie & Implantologie

Unsere Offnungszeiten:

Mo - Do 08.00 - 13.00 Uhr und 14.00 - 18.00 Uhr
Fr 08.00 - 14.00 Uhr

Selbstverstandlich kénnen Sie nach Vereinbarung
auch einen Termin aulBerhalb der Sprechzeiten
bekommen.

Kontakt:

Chemnitzer Stralle 52
09212 Limbach - Oberfrohna
Tel.: 03722 /505133 3 Fax: 03722 /505133 4

www.praxis-michalik-richter.de
info@praxis-michalik-richter.de

im 2. OG von Mercedes Benz L.-O.

Tel:03722/5051333
Fax: 03722 /5051334  www.praxis-michalik-richter.de

O Straumann [ Camlog

Uberwiesen durch (Stempel):

[ OPG / DVT bitte tibermitteln

Kontakt

info@praxis-michalik-richter.de

Oralchirurgische Gemeinschaftspraxis
Lina Michalik | Alexander Richter

Fachzahnarzte fur Oralchirurgie

!

Burgstadt

Hartmannsdorf

Limbach -
Oberfrohna

Chemnitz
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