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Patient 
 
Name:  ………….………………   Vorname:    …….…………………………….. 

Geburtsdatum: …………………………     Dialysezentrum:   ……………………………………….……… 

  
Anhang B zum Anmeldebogen: Zahnärztliche  Stellungnahme 
 
Sehr geehrte Kollegin,  
Sehr geehrter Kollege, 
 
der oben genannte Patient wird Ihnen heute im Rahmen der vorbereitenden Untersuchungen zur  
Nierentransplantation vorgestellt. In diesem Zusammenhang ist auch eine zahnärztliche Stellungnahme 
erforderlich. Wir bitten Sie die unten aufgeführten Untersuchungen durchzuführen und den erhobenen 
Befund an das behandelnde Dialysezentrum zu senden. 
 
Mit bestem kollegialem Dank 
 
Transplantationszentrum Augsburg  
 
 
Fokusausschluss: 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………..… 

 
Röntgen-OPG: ………………………………………………………………………………………………………..
  (bitte schriftlichen Befund) 
 
  
Sanierungsbedürftiger Zahnstatus: � nein  � ja  
 

� Sanierung geplant? Wann? ........................................... 
     
 
 
 
 
...............................    ............................................................................. 
Datum      Stempel/Unterschrift des Arztes 

 


