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Bildanforderungsformular fiir (Zahn-)Arzte/innen

Mit diesem Formular konnen Sie als behandelnder (Zahn-)Arzt/-in Réntgenaufnahmen ihrer
Patienten aus unserer Klinik anfordern. Bitte fiillen Sie dieses Formular vollstandig und
sorgfaltig mit Blockbuchstaben aus, damit wir eine schnelle und korrekte Bearbeitung
gewadhrleisten konnen. Wir senden lhnen dann umgehend die Bilder auf CD zu.

Eine Versendung per Mail ist aus juristischen Griinden leider nicht méglich !
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Welche Rontgenaufnahmen sollen zugeschickt werden?
(Art der Aufnahme und, falls bekannt, Aufnahmedatum)

Praxis-bzw. Klinikadresse der/des anfordernden Arztin/Arztes
Bitte keinen Klinikstempel verwenden!
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Unterschrift der/des behandelnden (Zahn-)Arztin/Arztes



