
--- Überweiserplattform Kärnten --- 

       
 
 
 

ZUWEISERFORMULAR 
 
 
An Frau / Herrn Doktor .................................................................................................. 

Adresse  ................................................................................................................................... 

Telefon  ……................................................................................................................................

  

Sehr geehrte Frau Kollegin, 
Sehr geehrter Herr Kollege, 
 
bitte um Übernahme meiner PATIENTIN / meines PATIENTEN: 
 
Name..................................................................  Vorname  ............................................... 

Geb. ..................................................................... Vers.-Nummer  ................................... 

 
und um Durchführung folgender Leistung: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bitte informieren Sie mich über: 
 

 Diagnose     Therapieverlauf 
 Therapieergebnis   Weitere Behandlungsschritte 

 
 
Mit kollegialen Grüßen 
    
 
 
 
 
..............……………………………………….………………. 

            Ort, Datum 

Leistung:  

 
 
 
 
 

Stempel und Unterschrift 

Plattform für spezialisierte 
ZahnärztInnen in Kärnten 


