
Herrn Prof.Dr.Martin Baxmann
Fachpraxen für Kieferorthopädie
Arnoldhaus-Kempen
Arnoldstraße 13b

D-47906 Kempen

(Fax 0 2152 / 8 92 61 91)

Datum: ....................................... 

Überweisungsauftrag zur Untersuchung / Mitbehandlung

Sehr geehrter Herr Kollege Baxmann, 
hiermit überweise ich Ihnen
 

Name, Vorname: ..................................................................................                  geb. am: ...........................................

Name, Vorname des Versicherten: ........................................................................... geb. am: ........................................... 

Adresse: ..........................................................................................................................................................................................

Telefon privat: .......................................

Beruf/Arbeitgeber: ...................................................................................................................................... 

Gesetzlich versichert: ……………  Priv. Krankenversicherung: ……….……  beihilfeberechtigt? ( ja ) (nein) 

mit der Bitte um die Übernahme folgender Leistungen: 

❏ Diagnostik: Klinische Funktionsanalyse nach den aktuellen Vorgaben der DGZMK/DGFDT, 
 ggf. ergänzt um fachärztliche Konsile. Nach meiner Einschätzung deutet sich schon jetzt 
 folgender Bedarf konsiliarischer Untersuchungen bzw. Mitbehandlungen an: 

 ❏ Bildgebende Diagnostik (MRT) 
 ❏ Orthopädie 
 ❏ Spezielle Schmerztherapie 
 ❏ Psychosomatische Medizin 
 ❏ Physiotherapie 

❏ Funktionstherapie: Initialtherapie nach den aktuellen Stellungnahmen der DGZMK/DGFDT 
 mittels speziell konstruierter Okklusionsschienen und/oder allein relaxierender Aufbißbehelfe 

❏ kieferorthopädische Maßnahmen zur langfristigen Stabilisierung der Okklusion

❏ präprothetisch-kieferorthopädische Maßnahmen zur Vorbereitung meiner
 definitiven prothetischen/implantologischen Versorgung

❏ Anti-Schnarchtherapie: Einleitung einer schlafmedizinischen Untersuchung sowie 
 ggf. Durchführung der Therapie mittels Protrusionsgeräten und anschliessende 
 schlafmedizinische Nachkontrolle nach den aktuellen Stellungnahmen der DGZS

Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Absender (Praxisstempel) Mailadresse / Faxnummer für Rückfragen
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