
 
 
 
 
 

Zuweisung für Digitale Volumentomographie ( DVT ) mit Galileos 
 

FAX-Nr. 0381-37581671 
 
 
PATIENT  
 
Name: ______________________________________________________________ 
 
PLZ /Wohnort: _________________   Straße:_______________________________  
 
Geburtsdatum: ________________Krankenversicherung ______________________  
 
Telefon-Nr. für telefonische Terminvereinbarung DVT _________________________  
 
 
Klinische Symptomatik / Diagnose / Fragestellung  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Daten werden ausschließlich auf CD geliefert.  
Ein Betrachtungsprogramm ist auf der CD enthalten.  
 
 
Stempel und Unterschrift des zuweisenden Arztes:  
 
 
 
 
 
 
 

Datum: _______________________  
 
 

 
 

Dr. med. Dr. med. dent. Lars Anders Stephanstraße 14 
   18055 Rostock 
Facharzt für MKG- Chirurgie  Tel.: 0381/ 375 816 70 
HNO- Arzt / Plastische Operationen  Fax: 0381/ 375 816 71 


