
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trier, den 17.10.2008 

 
 
 
 

 
Überweisung 
 
Der/Die Patient(in) wird für folgende Leistung überwiesen: 
 
 

Digitale Volumentomographie  
 
 

 

Name,Vorname des Versicherten    Telefonnummer 
 
 
 
 Focussuche/ Ober- und Unterkiefer 

 
 Oberkiefer/ NNH   mit Röntgenschablone 
 
 Unterkiefer    mit Röntgenschablone 

 
 Implantologie Region: _______ 

 
 Parodontologie Region: _______ 

 
 Endodontie Region:  _______ 
 
 Kiefergelenk links   Kiefergelenk rechts 

 
 
Fragestellung/ Bemerkung: 

 

 

 

 

Bankverbindung: Deutsche Bank Bernkastel ● Konto 0 111 880 ● BLZ 58771224 
IBAN: DE54 5877 1224 0011 1880 00          BIC/ SWIFT-Code:  DEUTDEDB587 
Handelregister: HRA 40320/ Amtsgericht Wittlich  ·           USt-ID.: DE261542111 

                             Geschäftsführer: Jörn Richter 

Zentrum für Ästhetik und 
Zahnheilkunde GmbH & Co KG  

 

Trier Galerie ● Fleischstraße 62 ● 54290 Trier 

Mo – Fr 7 – 21 Uhr 

Sa, So u. Feiertage 8 – 13 Uhr 
 

zahnheilkunde 
ästhetik 

op zentrum 
hno 

dentallabor 
akademie 

3d diagnostik 
 

T 0651 · 42622  

F 0651 · 47181 

 

Praxisstempel Überweiser 
 
 
 
 
 
 
 
 
_______________________________ 
Datum/Unterschrift 

 


