DVT- Zentrum Hannover
Zentrum fUr Kraniofaziale Volumentomographie
Karmarschstrasse 12 . 30159 Hannover . Tel. 0511-353 97 0 98

DVT - Uberweisungsformular fiir die 3 D-Réntgendiagnostik

Patient: Name Vorname
Geb.Datum Versicherung : O gesetzlich Q) privat
Stralle, Hausnr. PLZ/Ort
Telefon E-Mail

Sollte der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, benétigen wir die schriftliche
Einverstdndniserklarung eines Erziehungsberechtigten.

Uberweiser : Titel
Name Vorname
Stral3e, Hausnr. PLZ/Ort
Telefon E-Mail

Bitte ankreuzen:

n Der Patient wurde informiert, dass die 3D-Aufnahme gleich nach Anfertigung im
DVT-Zentrum Hannover per EC-Karte oder bar zu bezahlen ist.

Zahnirztliches/drztliches Fachgebiet der rechtfertigenden Indikation:
(z.B. KFO, ENDO, IMPLANTOLOGIE etc.)

Klinische Fragestellung :

Scananforderungen :

(O mit Schablone (O ohne Schablone
O Oberkiefer O Unterkiefer Obeide Kiefer

Gewiinschte Daten: [ _|DVT-Aufnahme als DICOM-Daten auf CD mit kostenloser Viewer-Software —
mit Auswertung und Visualisierung

[ IDVT-Aufnahme als DICOM-Daten auf CD mit kostenloser Viewer-Software —
ohne Auswertung und Visualisierung als Farbausdruck und PDF-Dokument

[JInformationsmaterial / Patientenbroschiiren / Visitenkarten
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