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Zahnarztl. Leitung:
Dr. Petra Rauch, MSc., MSc.

Datum/Unterschrift

Name des Patienten

Stempel

Uberweisung zur

Q Beratung O Behandlung Q Diagnostik
O mit Narkose/ITN O DVT

1. Zahnarztliche Chirurgie

O Entfernung Zahn O Parodontal-Chirurgie O Transplantation Zahn

O Zystenbehandlung in regio O Waurzelspitzenresektion Zahn O Freilegung Zahn

O mit orthograder WF O mit Bracketklebung

Zahnsanierun
Q annsanierung O mit retrograder WF

QO bei Radiotherapie
QO bei Bisphosphonattherapie

2. Praprothetische Chirurgie

3. Implantologie

Q Implantatberatung Q Implantationen in regio

Q Kieferaufbau/Kieferkammverbreiterung Q Gesteuerte Gewebe- / Knochenregeneration

4. Anlagen

) Modelle ) Réntgenbilder




Bemerkungen

)
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Offnungszeiten

Montag, Dienstag, Donnerstag
08.00 Uhr bis 18.00 Uhr

Mittwoch und Freitag
08.00 Uhr bis 13.00 Uhr

und nach Vereinbarung

Mein Termin



