Rontgenbildanforderung

Patientendaten
Name: ,
ggt. Geburtsname: . Mit diesem Formular kénnen
wir Ihre Réntgenaufnahmen
Anschrift: | : vom Vorbehandler anfordern.
Bitte fullen Sie dieses Formular
Vorname: . . vollstandig und sorgfaltig mit
GrofSbuchstaben aus, damit
PLZ: eine schnelle und korrekte
o Bearbeitung gewéhrleistet ist.
Geb.- Datum: |,
Ort: .
W
Vorbehandlerdaten
Name .
Anschrift PLZ, Ort . Bitte tibersenden Sie uns
nur zahnéarztliche Rontgen-
Email . ; aufnahmen des oben ein-
getragene Patienten, die
Telefon/FAX . , nicht alter als 24 Monate
sind.
Aufnahmedatum angeben!
VIELEN DANK
Datum: Behandler, Zahndirzt(in) [ Arzt, Arztin

AN DIE NORDSEEPRAXIS ° Email: info@drdent.de
Zahnéarztin: Eske Maria Tonissen « Neue Stral3e 9 - 21244 Buchholzi.d.N.
Tel: 041 81/999440.Fax: 04181/9994 50

Der Qualitatsnorm entsprechend sind Sie It. DIN-Norm 6868-157
angehalten digitale Patientendaten gesichert auf exterem
Speicher mit hochster Datendichte zu uberlassen.

Gedruckte Daten miissen der DIN-Norm 6868-160
entsprechen!
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