
 

Überweiserbogen DVT 

Überweisende Praxis: ______________________________________________________________ 

Patientendaten:   __________________________________________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________  Telefonnummer: _____________________ 

Rechtfertigende Indikation: 

Volumen:    

D: 40 x H: 40   

D: 80  x H: 40   

D: 80 x H: 50   

D: 80x H: 80   

 

Die Kosten für die Anfertigung des DVTs belaufen sich auf Grundlage der 

GOZ-Ziffern Ä5370 & Ä5377 auf 256,46 € 

und müssen beim Termin der Anfertigung in der Praxis per EC- Karte beglichen werden 

Wichtige Hinweise zur Durchführung und Befundung: 

• Die DVT-Aufnahme wird in unserer Praxis ausschließlich technisch durchgeführt 

• Die Befundung und diagnostische Auswertung erfolgen ausschließlich durch die überweisende Praxis 

• Wir übernehmen keinerlei Befundung, Zweitmeinung oder therapeutische Beratung 

• Für Rückfragen zur Diagnostik und Befundung wenden sich Patient:innen bitte direkt an die 

überweisende Praxis. 

 

______________________________________________   ___________________________ 

Stempel und Unterschrift der überweisenden Praxis   Unterschrift Patient:in 

O Implantatplanung regio:  
 

O Parodontologie 
 

DVT-Befundung durch: 

O Fokussuche 
 

O Allg. Chirurgie O Überweisenden Hauszahnarzt 

O Endodontie Zahn: 
 

O Kiefergelenk 
 

O Praxis Dr. Grobitzsch & Schöning 

O Sinuslift/Augmentation regio: 
 

  

D:100 x H: 40   

D:100 x H:50   

D:100 x H:80   


