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Uberweisung zur DUT-Diagnostik

1. PATIENTENDATEN

Name des Patienten Vorname des Patienten

Geburtsdatum Telefon

Zur Terminvereinbarung kénnen Sie unseren komfortablen 24-h-Online-Terminservice unter @?. o B
www.aplus-kieferorthopaedie.berlin nutzen. 'r

Nachster Termin des Patienten in lhrer Praxis

2. SPEZIFISCHE ANFORDERUNGEN AN DEN DUT-SCAN

2R) TEILGEBIET DER RECHTFERTIGENDEN INDIKATION

Oralchirurgie Kieferchirurgie Parodontologie Endodontologie
Kieferorthopédie [ cmp Schlafmedizin Orthopédie (HWS)

2B) SCAN-REGION
Oberkiefer Unterkiefer [ ) beide Kiefer beide Kiefer mit KG

gesamter Gesichtsschadel fiir KFO

2C) VERWENDUNG EINER SCHABLONE
DVT mit Schablone DVT ohne Schablone



2D) WENN DIE IMPLANTATE GEPLANT SIND, IN WELCHEN LOKALISATIONEN?
CICEIEIEEED DEEIEEELE]
CICEIE G TEIEIEEEELE

Die Implantate sollen ggf. wie folgt positioniert werden

subcrestal equicrestal supracrestal

2E) SPEZIFISCHE KLINISCHE FRAGESTELLUNG (= RECHTFERTIGENDE INDIKATION)

3) OPTIONEN FUR DIE BEREITSTELLUNG DER RERONSTRUIERTEN DICOM-DATEN

keine DICOM-Daten erwiinscht DICOM-Daten mit kostenloser Viewer-Software

4) OPTIONEN FUR DEN MEDIZINISCHEN BEFUNDBERICHT UND DIE INDIKATIONSBEZOGENE
REPORTERSTELLUNG

() nur Befundbericht Befundbericht und Report nur Report (Fachkunde vorhanden)
5) UBERWEISERDATEN

Titel Vorname Name

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefon E-Mail-Adresse

BITTE WAHLEN SIE EINE DER FOLGENDEN OPTIONEN AUS

Der Patient ist dariiber informiert, dass die 3D-Aufnahme gleich nach der Erstellung bei A+ Kieferorthopadie per Karte
oder bar zu bezahlen ist.

Die Kosten filr die Erstellung der 3D-Aufnahme tibemimmt der Uberweiser. Bitte Rechnung an den Uberweiser senden.

Unterschrift des Uberweisers
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