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Dr. med. dent. Peter Schneider                                                Paracelsusstrasse 34 
                                                  91413 Neustadt an der Aisch 
Fachzahnarzt für Oralchirurgie                                            Telefon: 09161 - 662798                 
Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie                                           Telefax: 09161 - 882848   
         
___________________________________________________________________________ 
             
 

Überweisung zur Dentalen Volumentomographie  
 
 
 

 
Name, Vorname, Geb.-Datum    Telefonnummer       Mobil 
 
 
Der/Die Patient/in wird für folgende Leistung überwiesen: 
 
 
 Oberkiefer  Unterkiefer 
 
 
 Aufnahme des Kiefers mit Röntgenschablone (z.B. MED-3D, SIMPLANT-Materialise, Nobelguide) 
 
 
 Implantologie   Region:____________________________________________ 
 
 
 Parodontologie   Region:____________________________________________ 
 
 
 Endodontologie   Region:____________________________________________ 

 
 
 Kieferorthopädie 
 
 
 Kiefergelenk             links              rechts 
 
 
 Kieferhöhle             links              rechts 
 
 
 
Besondere Fragestellung/Bemerkung 

 
 

 
 


