Formulardaten l6schen Formular drucken

Uberweisungsformular

Senden an: Universitat Zirich, Zentrum fir Zahnmedizin, Hauptempfang, Plattenstrasse 11, 8032 Ziirich

Adresse des/der Uberweiser_in Angaben zum/zur Patient_in
O Frau O Herr Titel/Funktion: O Frau QO Herr
Nachname: Nachname:
Vorname: Vorname:
Praxis-Name: Geburtsdatum:
Strasse, Nr.: Strasse, Nr.:
PLZ/Ort: PLZ/Ort:
Telefon: Telefon:
E-Mail: E-Mail:
Kostentrager 1 Selbstzahler_in Q UVG/IV/IMV Q Sozialamt/Firsorge
a KVG Q Erganzungsleistung zur AHV/IV Q Asylbewerber_in
Kliniken Spezialsprechstunden
Q Kiinik fiir Rekonstruktive Zahnmedizin zzm.rzm@hin.ch ) Interdisziplinire Augmentationssprechstunde zzm.rzm@hin.ch
 Kiinik fE" Zahnerhaltung . 2zm.zpz@hin.ch U Interdisziplinare Periimplantitis-Sprechstunde zzm.rzm@hin.ch
und Praventivzahnmedizin
U Kilinik fiir Kaufunktionsstérungen zzm.sss@hin.ch O Parodontitis-Sprechstunde zzm.zpz@hin.ch
Q Kilinik fir Mund-, Kiefer- zzm.mkg@hin.ch U Orofaziale Schmerz-Sprechstunde zzm.sss@hin.ch
und Gesichtschirurgie O Mundschleimhaut-Sprechstunde zzm.oc@hin.ch
— Poliklinik fur Oralchirurgie zzm.oc@hin.ch
. 3 - 3 (] Sprechstunde fiir Bisphosphonat-assoziierte zzm.mkg@hin.ch
A Kilinik fur_AIIgemeln-, B_ehlnderten- zzm.abs@hin.ch Knochenerkrankungen
und Seniorenzahnmedizin
Q Kiinik fiir Kieferorthopadie zzm ko.kzm@hin.ch O Kiefergelenksprechstunde zzm.sss@hin.ch
und Kinderzahnmedizin zzm.kinderzahn@hin.ch () Spezialsprechstunde fiir Probleme zzm.ko.kzm@hin.ch
der Gaumensegelfunktion (Sprache)
Personliche Uberweisung an (Professor_in/Oberarzt_in) (1 Mobile Zahnklinik zzm.abs@hin.ch
(] Radiologische Diagnose zzm.radiologie@hin.ch
O Name: ) .
(J Endodontische Behandlungen zzm.zpz@hin.ch
. . ) . mit dem Dentalmikrosko
Rontgenologische Bildgebung erwiinscht P
(J Behandlung von Angstpatienten zzm.abs@hin.ch
d Ja U Nein —> siehe separates Formular QO Tumorbehandiungen zzm.mkg@hin.ch
1 Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zzm.ko.kzm@hin.ch
Unterlagen vorhanden (1 Craniofaziale Fehlbildungen, Kopforthesen icfc@usz.ch
Q Modelle O Réntgen QO Medikamentenliste (J Behandlung in ambulanter Narkose zzm.abs@hin.ch
Termin
U Patient_in meldet sich selbst U Patient_in soll aufgeboten werden:
U Patient_in hat bereits einen Termin U dringend U normal / erst ab:

Uberweisungsgrund / gewiinschte Behandlung

Ort, Datum und Unterschrift:

Universitat Ziirich, Zentrum fiir Zahnmedizin — «Uberweisungsformular» — 03.2023


https://www.zzm.uzh.ch/dam/jcr:00000000-0b0b-1249-0000-00007f292191/Anmeldung_Radiologische_Untersuchung_ZZM.pdf

Informationsblatt fiir Uberweiser_innen

Behandlungsmoglichkeiten am Zentrum fir Zahnmedizin

An unserem Zentrum bieten wir das gesamte Spektrum an zahnmedizinischen
und interdisziplindren Behandlungen an.

Studierendenkurse 4. und 5. Studienjahr
Wir bieten:
— Behandlungen in folgenden Fachbereichen: Praventivzahnmedizin, Kariologie,
Endodontologie, Parodontologie, festsitzende und abnehmbare Prothetik und Kinderzahnmedizin
— Intensive Betreuung lhrer Patient_innen durch die Studierenden, ausgebildete Zahnarzt_innen
und die Kursleiter_innen
— Deutliche Preisreduktion

Behandlungen in Weiterbildungs-/Fachzahnarztprogrammen

Wir bieten:

— Behandlungen durch angehende Spezialist_innen in sdmtlichen zahnmedizinischen Fachbereichen

— Intensive Betreuung lhrer Patient_innen durch angehende Spezialist_innen, Oberarzt_innen und
Professor_innen

Beratungen/Behandlungen in Spezialsprechstunden

Wir bieten:

— Beratungen, Abklarungen und Behandlungen in interdisziplinar besetzten zahnmedizinischen
und medizinischen Spezialsprechstunden

Behandlungen in den Privatpraxen (Professor_innen und Oberérzt_innen)

Wir bieten:
— Behandlungen durch erfahrene Zahnarzt_innen und Spezialist_innen in samtlichen
zahnmedizinischen Fachbereichen

Teilnahme an einer klinischen Studie

— Im Rahmen von verschiedenen klinischen Studien suchen wir Erwachsene ab 18 Jahren
— Behandlung nach standardisierten Verfahren und unter Einsatz von bewahrten Materialien
— Durch die Teilnahme an einer unserer Studien profitieren die Patient_innen

von einem finanziellen Vorteil und mehrjahrigen kostenlosen Nachkontrollen.
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