
 
                                                                     

Überweisung 
 
 
Patientenname: _______________________ 

Geburtsdatum:  _______________________                          Praxisstempel 
 
Zahnärztliche Chirurgie:                                    Implantologie: 
 
□ Osteotomie Zahn ______________________ 
 

□ Implantatberatung regio __________________ 
 

□ Wurzelrest in regio _____________________ 
 

□ Implantation in regio _____________________ 
 

□ MAV-Verschluss _______________________ 
 

□ Knochenaufbau in regio __________________ 
 

□ Zystenbehandlung regio _________________ 
 

□ Sinusliftoperation _______________________ 
 

□ Freilegung Zahn: _______________________ 
                                             □ Bracket kleben 

                                             □ offene Freilegung 

 

□ Sonstiges _____________________________ 

□ Wurzelspitzenresektion Zahn ______________ 
                                              □ retrograde WF 
                                              □ orthograde WF 

 

 

□ Abszessbehandlung _____________________ 
 

 

□ Kieferhöhlenoperation ___________________ 
 

 

□ Vestibulumplastik _______________________ 
 

 

□ Lippen-, Zungen-, Wangenbandplastik 
 

 

□ Schlotterkammexzision regio ______________ 
 

 

□ Schleimhautbeurteilung / PE in regio ________ 
 

 

□ Kiefergelenk- / Myoarthropathie-Behandlung 
 

 

□ Sonstiges _____________________________ 
 

 

 
Anlagen: 

□ Modelle: 

□ Zahnfilm: 
□ OPG: 

□ Datenträger: 
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