
Überweiser: 

Name des Patienten: ____________________________________________________________________
Bitte die Anamnesedaten online ausfüllen lassen vom Patienten www.kieferchirurgie-northeim.de 

Termin: _______________________________________________________________________________

Überweisung zur Durchführung folgender chirurgischer Leistungen

  Entfernung der Zähne: ____________________________________________________________

  Wurzelspitzenresektion Zahn: _______________________________________________________

  Systematische Parodontitis-Therapie: _________________________________________________

   Implantate regio: _________________________________________________________________
   
 Implantat - System: ________________________________________________________________

  Zahn - Freilegung von: ____________________________________________________________
       
 Knöpfchen kleben: ________________________________________________________________

  Radiologie: Diagnostik    DVT    Kiefergelenksaufnahmen 

  Sonstiges: _______________________________________________________________________

  Abklärung von Schleimhautveränderungen regio: ______________________________________

  Besonderheiten: __________________________________________________________________
       __________________________________________________________________
       __________________________________________________________________

  bereits telefonisch besprochen

  Röntgenbild bitte mit Aufnahmedatum an: roentgen@mkg-friesen.de

Alte Poststraße 2  
37154 Northeim
Tel: 05551 / 913444   
Fax: 05551 / 913445

Die Praxis finden Sie im Stadtzentrum
Parkempfehlung: 
Parkhaus City Center, Einfahrt Medenheimerstraße oder Klostergarten

Dietrich Friesen
Arzt für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie

Email: info@mkg-friesen.de 
Röntgenbilder: roentgen@mkg-friesen.de
www.kieferchirurgie-northeim.de


