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PRAXISNAME UND ANSCHRIFT

UBERWEISUNG
IMPLANTOLOGIE

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrte Kollegen,

ich/wir Uberweisen lhnen und bitte/n um folgende Therapie:
() Beratung

() OPG 0 DVT

() Extraktion Zahn/Zahne

() Osteotomie Zahn/Zdhne ()inITN
() Implantation regio

Implantatsystem:

() Astra Tech () Ankylos () Camlog () Straumann ()
() Schablonengefiihrte Implantation
() Praimplantologisches Weichgewebsmanagement regio
() Praimplantologische Augmentation regio
() Therapie Periimplantitis
() Eingriff in ITN
() Sonstiges

Mit freundlichen kollegialen Griif3en,
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