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Uberweisung bei Verdacht auf CMD Datum:

Sehr geehrte Frau Kollegin Michl,

Hier Giberweise ich Ihnen

Meinen/e Patient/in: geb. am:
Wohnhaft in:

Telefon:

Beruf/Arbeitgeber:

Versichert bei:

GKV: PKV: mitversichert bei:

Mit der Bitte um diagnostische Abklarung bei Verdacht auf CMD
[1 Schmerzdiagnostik ( zum Ausschluss dentogener oder craniofazialer Ursachen)

[l Klinische Funktionsanalyse nach den aktuellen Richtlinien der DGZMK/DGFDT, ggf. um fachérztliche Konsile

O Bildgebende Diagnostik
O Orthopadie
[ Physiotherapie
O Psychosomatische Therapie
O Spezielle Schmerztherapie

Funktionstherapie

Schienentherapie

]

]

[ Sicherung der Schienenokklusion Uber Langzeitprovisorien

[l Prothetisch-restaurative MaBnahmen zur Langzeitstabilisierung der Okklusion
L

Sonstiges:

Mit der Bitte um Therapiebegleitende Befundberichte und ggf. Riickiiberweisung des Patienten/In nach
Abschluss der Diagnostik/Therapie.

Mit freundlichen kollegialen GriiBen



