Uberweisung an Implantologen

Patient I:l m

Name Vorname Geb.-Datum
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Bemerkungen:

Vorbehandlung
(Paradontologie etc.)

|:| abgeschlossen
|:| nicht abgeschlossen

D festsitzend D Erbitte Suprakonstruktion

D herausnehmbar D nur Implantation

RO-Bilder erbeten:

D Zahnfilm DOPG D CcT

Extraktion erbeten: Uberw. Zahnarzt / Stempel

D Ja:
D Regio

D Extraktion bereits erfolgt:

Datum:

Komplikationen: D Keine
I:l Name Datum
Ja:




Feuerwache

Lageplan
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