
Pa�ent / Pa�en�n 
…………………………………………….………… 

Überweisung zur 3D-Röntgendiagnostik

Praxisname:        ……………………………………………………………………… 

Straße Hausnr. :  ………………………………………………       PLZ / Ort:  ……………………………………………… 

Zahnarzt / Arzt : ……………………………………………… Ort / Datum:  ……………………………………………… 

© predent 2023

Mittelstraße 30 - D-10117 Berlin
E-Mail: termine@predent.de

Geburtsdatum:

...........................................

Keine Scan-Prothese 
Scanprothese wird dem Patienten/der Patientin mitgegeben

Termin: ................................Scan bei predent

Export des Datensatzes für siCat

materialise 

codiagnostix 

Med3D

naviguide 

Gesamtes Kauorgan 

Quadrant I u. II 

Quadrant III u. IV 

Nebenhöhlen 

Kiefergelenke

Diagnostik

Anmerkungen:

.........................................

Folgende Zähne sollen ersetzt werden: ............................................................................
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