Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

] wir iberweisen lhnen folgenden Patienten:
zur Uberprifung der unten angegebenen Befunde und ggf. Einleitung einer entsprechenden Therapie.

U] Wir bitten um eine kurze Stellungnahme der von lhnen festgestellten Befunde bzw. des ggf. erstellten
Therapieplanes.
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B Bei dem Patienten/der Patientin steht eine
] kieferorthopadische Behandlung an
U] CMD-Therapie mittels Aufbissschienen an
U] Kontrolluntersuchung bei uns in 6 Monaten an

Vielen Dank fir die gute Zusammenarbeit!

Mit freundlichen GrufRen.



