
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten geb. am

 

 

 

Kassen-Nr.

Verstragsarzt Nr. VK gülg bis Datum

Versicherten-Nr. Status

Zahnentfernung

WSR Zahn retrograder Verschluß

Freilegung Zahn Bracket kleben

Risikopatient

Behandlung Kiefergelenksbeschwerden

Sonstiges

Implantatberatung Implantatsystem:

Straumann Camlog

Überweisungsformular für Ihre gewünschten Leistungen:

Bitte führen Sie den oben genannten Eingriff durch in:

Analgosedierung Vollnarkose

Rückruf erbeten Neue Überweisungsvorlagen senden

Überwiesen durch (Stempel):

Praxis Michalik & Richter
Fachzahnarztpraxis für
Oralchirurgie & Implantologie

Anschrift
Chemnitzer Straße 52
09212 Limbach - Oberfrohna

Kontakt
Tel.: 03722 / 50 51 33 3 
Fax: 03722 / 50 51 33 4

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

OPG / DVT bitte übermitteln

Oralchirurgische Gemeinschaftspraxis 
Lina Michalik | Alexander Richter 
Fachzahnärzte für Oralchirurgie

Oralchirurgische Gemeinschaftspraxis
Lina Michalik | Alexander Richter

Fachzahnärzte für Oralchirurgie

Unsere Önungszeiten:

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

Selbstverständlich können Sie  nach Vereinbarung 
auch einen Termin außerhalb der Sprechzeiten 
bekommen.

Kontakt:

Chemnitzer Straße 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.

✔ ✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔ ✔


	Krankenkasse bzw Kostenträger: 
	Überweisungsformular für Ihre gewünschten Leistungen: 
	Zahnentfernung: Off
	Risikopatient: Off
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	WSR Zahn: Off
	Freilegung Zahn: Off
	Behandlung Kiefergelenksbeschwerden: Off
	undefined_4: 
	retrograder Verschluß: Off
	Bracket kleben: Off
	Sonstiges: Off
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_8: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Implantatberatung: Off
	undefined_9: 
	Straumann: Off
	undefined_10: 
	Camlog: Off
	Analgosedierung: Off
	Vollnarkose: Off
	Rückruf erbeten: Off
	Neue Überweisungsvorlagen senden: Off
	OPG  DVT bitte übermitteln: Off
	undefined_7: 
	Datum: 
	geb: 
	 am: 

	Name Vorname des Versicherten: 
	Praxisname und Stempel: 


