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Zahnarzt Dr. Neuhaus

Herrn Absender (Praxisstempel):
Dr. Neuhaus
Berghofer Schulstrasse 5

D-44269 Dortmund E-mail/Faxnummerfir Rickfragen:

(Fax 0231 49 60 3 60) Datum:

Uberweisungsauftrag zur Untersuchung / Mitbehandlung bei Verdacht auf CMD
Sehr geehrter Herr Kollege Neuhaus,

hiermit Gberweise ich Ihnen

NAME, VOINGME: ..ot geb. am: ...
Name, Vorname des Versicherten:...............coooiiiiiiiiiiiiiii e geb. am: ...
TSSO . ettt ettt et e et e e e e eeaeeas
Tel.privati.....oooi Tel.BOro:...cooiiiieiiiccec Mobil:...ooii
BerUl/ ATDEIIGEDET ... oo e
Gesetzlich versichert: ............cccooeeiill Priv. Krankenversicherung: .......................... beihilfeberechtigt? ( ja ) (nein)

mit der Bitte um die Ubernahme folgender Leistungen:

O Diagnostik: Ausschluss der zahngrztlichen Komponente bei folgenden Beschwerden:
Diagnostik: Klinische Funktionsanalyse
Diagnostik: Instrumentelle Funktionsanalyse
Funktionstherapie: Initialtherapie mittels Okklusionsschienen und/oder Aufbissbehelfen
prothetisch-restaurative Mafnahmen zur langfristigen Stabilisierung der Okklusion

Uberwachung des Behandlungserfolges und Recall

O0o0oooao

Rickiberweisung

Nach meiner Einschatzung deutet sich schon jetzt folgender Bedarf konsiliarischer Untersuchungen bzw.

Mitbehandlungen an:

O Physiotherapie

O Orthopéadie

O Spezielle Schmerztherapie

O Psychosomatische Medizin

O bildgebende Diagnostik (MRT)

Mit freundlichen Griifien



