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Behandlungsauftrag:Behandlungsauftrag:
 Weisheitszahnentfernung  Weisheitszahnentfernung  WSR  WSR 

  Beratung Implantologie Beratung Implantologie   Augmentationen / SinusliftAugmentationen / Sinuslift

  Parodontologie Parodontologie   Chirurgische und regenerativeChirurgische und regenerative

  Rezessionsdeckung Rezessionsdeckung   TherapieTherapie

  Beratung zur plastischen und  Beratung zur plastischen und    LaserbehandlungLaserbehandlung
 ästhetischen Gesichtschirurgie  ästhetischen Gesichtschirurgie   Digitale VolumentomographieDigitale Volumentomographie

 Dermatochirurgie Dermatochirurgie      3D-Planung KFO- / HNO- Behandlung 3D-Planung KFO- / HNO- Behandlung 

  3-D-Planung Implantologie 3-D-Planung Implantologie  FRS  FRS   NNH NNH  OPG OPG

 Extraktion Extraktion

 Freilegung (Zahn / Implantat) Freilegung (Zahn / Implantat)
 Schmerzbehandlung Schmerzbehandlung
 Orthograd Orthograd
 Retrograd Retrograd

BohrschabloneBohrschablone
 Anfertigen  Anfertigen  Anbei Anbei

Gewünschte Narkose:Gewünschte Narkose:
 Lachgas  Lachgas  Analgosedierung Analgosedierung
 ITN ITN

Name des Patienten:Name des Patienten:

Zahn: Position:  Region:Zahn: Position:  Region:

Gewünschtes Implantatsystem:Gewünschtes Implantatsystem:

Anmerkungen:Anmerkungen:

Rückruf erwünscht?   Rückruf erwünscht?    Ja  Ja  Nein Tel.: Nein Tel.:

Ihr Termin:Ihr Termin:

am am 

um                      Uhrum                      Uhr
PraxisstempelPraxisstempel


