(Stempel, Überweiser)






Datum:
Dr.med.dent.André von Peschke

Spezialist für Funktionsdiagnostik und –therapie (DGFDT)

Lorentzendamm 14

24103 Kiel

Fax: 0431 5578751

Überweisungsauftrag:

für Herrn/Frau ________________________________________

mit der Bitte um:

· Konsilliarische, zahnärztlich funktionelle Untersuchung mit Befundbericht

· Übernahme der Behandlung

Es wurden bereits bei folgenden Kollegen Untersuchungen durchgeführt und Befunde erhoben:

· HNO:__________________________________________________

· Augen:_________________________________________________

· Orthopädie:______________________________________________

· Physiotherapie:____________________________________________

· Schmerztherapie:__________________________________________

· Psychosomatik:____________________________________________
· Heilpraktiker:_____________________________________________

· Radiologie:________________________________________________

· Zahnarzt/Kieferorthopäde/MKG:_______________________________

· Andere:___________________________________________________
Für die Übersendung von Befundunterlagen ist der Adressat dankbar!
Mit kollegialen Grüßen
