32

‘o,

e
; AT
S

<
(&)
~ ParL
e RSl H

af,
Krankenhaus
St. Elisabeth

~A1h

Praxisklinik fur Zahnmedizin
Dr. Emmerich? und Kollegen

Parkstrafle 25

(direkt am Kuppelnau-Parkplatz)
88212 Ravensburg

Fon: 0751 359097-0

Fax: 0751 359097-99

E-Mail: info@emmerich-emmerich.de

U BERWE'SU NGSFORMU LAR zum Faxen, Mitgeben, Versenden

Bitte ggf. relevante Rontgenbilder mitgeben.

Patient:
Name, Vorname, Geb.datum:

Tel. privat / geschaftlich / mobil:

Adresse (Strasse, Nr., PLZ, Ort):

Bitte fiihren Sie ausschlieBlich folgende Behandlung(en) durch:

Oralchirurgische Behandlung regio:

O (Weisheits-) Zahnentfernung

O (mikrochirurgische) Wurzelspitzenresektion

O KFO-Zahnfreilegung

O Asthetisches Bindegewebe-Transplantat (fiir
Briickenversorgung)

Implantatchirurgische Behandlung regio:
O Implantatberatung, Implantation, Augmentation

O Periimplantitis-Therapie

O Weichgewebsmanagement bei Asthetik-/ Hygiene-Defizit

Parodontal(chirurgisch)e Behandlung regio:
PA-Therapie nach Ihrem Ermessen

PA-Chirurgie (O Kronenverlangerung,

Gefiihrte parodontale Regeneration (GTR)
Rezessionsdeckung

Bindegewebstransplantat im Bereich der Zahnliicke
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(Implantatsystem: )

O Feste Zahne auf 4 bis 6 Implantaten (O Bitte Riicksprache wegen prothetischer Versorgung.)

Endodontische Behandlung regio:

O nach Zahntrauma

O (mikroskop-unterstitzte) Behandlung (orthograd)
O (mikroskop-unterstitzte) Revision (orthograd)

Notfall-Behandlung bei Zahntrauma regio:

Andere Behandlung/ anamnestische Angaben/ Bemerkungen:

O Bitte um vorherige telefonische Riicksprache

Mit kollegialen Griiften,

Datum, Unterschrift

Praxisstempel mit Telefon




