ANLEITUNG

1. Laden Sie das PDF-Formular herunter.
2. SpeichernSie die Dateiauflhrem Computerim gewlnschten Verzeichnis.

3. Offnen Sie die PDF-Formular mit Acrobat Reader. Der Acrobat Reader kann kostenlos herunter geladen werden:
http://get.adobe.com/de/reader/

4. Fullen Sie das PDF-Formular komplett aus.

5. Speichern Sie das PDF-Formular.

6. Schicken Sie das POF-Formular per E-Mailan: contact@olivierlieger.ch

7. Falls Sie das Formular lieber nicht elektronisch versenden, so drucken Sie dieses aus und senden Sie es an:

Prof Dr.med. Dr. med. dent. Olivier Lieger | Sempacherstrasse 1616003 Luzern
odernehmen Sie es zum ersten Termin mit.



UBERWEISUNGSFORMULAR

UBERWEISENDER ARZT/ZAHNARZT
Vorname/Name:

Adresse:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

Datum:

Stempel:

PATIENTENDATEN
Vorname/Name:
Adresse:

PLZ/Ort:
Geburtsdatum:

Telefon:

ANLIEGEN



ORALCHIRURGIE

D Zahnentfernung D Infektbehandlung

D Wurzelspitzenresektion D Schleimhautveranderung

D Op. Freilegung/Anschlingung D Parodontalchirurgie
Bandchenplastik D Schlotterkammentfernung

D Zahntransplantation D Zyste/Knochenldsion

D Implantatberatung/-insertion D Straumann

D Zahnersatz D Gaumenimplantat

D Astra D Nobel

D Zeramex D Sonstige

KIEFER-, GESICHTSCHIRURGIE

D Beurteilung/Therapie Gesichtsfraktur

] Kiefergelenksdiagnostik/-therapie (konservativundinterventionell)
D Beurteilung unklare Gesichtsschmerzen

D Kieferhdhlenprobleme

D Diagnostik Tumor Schleimhaut

D Diagnostik Tumor Gesichtshaut

D Schnarchen und Schlafapnoe (in Zusammenarbeit mit Pneumologen]
[ ] Dysgnathie (Beuteilung und Therapie)

D Kraniofaziale Probleme

D Orbitachirurgie

Bemerkungen:

Beilage(n):
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