
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ÜberweiserIn/AnsprechpartnerIn:  ____________________________

Patientenname:        ____________________________

Zahn/regio:           ____________________________

Gewünschte Behandlung:

Ο   Implantation
Ο   Augmentation/Sinuslift 
ΟΟ   Parodontalchirurgie
Ο   Entfernung von Hauttumoren/Hautveränderungen
Ο   Mitbeurteilung und ggf. bioptische Sicherung von Haut-/Schleimhautveränderung
Ο   Narbenkorrektur
Ο   Behandlung von Patienten unter antiresorptiver Therapie (Bisphosphonate, Denusomab)
Ο   Zahnentfernung
Ο   Weisheitszahnentfernung
ΟΟ   Wurzelspitzenresektion
Ο   Freilegung von Zähnen/Zahnkeimen
Ο   Zahnfleischtransplantation
Ο   Behandlungen von Kiefer- und Weichgewebezysten

Ergänzende Hinweise:


