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» Uberweisungsformular

Bitte alle vorhandenen Réntgenbilder des/r Patienten/in mitgeben, die nicht alter als 2 Jahre sind!

Ich Uberweise Ihnen Herrn/Frau

ausschlieBlich fur folgende Therapie:

Parodontologie

| Parodontitistherapie Regio:
|| Regenerative / Resektive Therapie Regio:
[ | Kronenverldngerung Regio:
[ | Rezessionsdeckung Regio:
[] Sonstiges:

Implantologie

[ | Implantat Regio:

Gewdinschtes Implantat-System: [ | STRAUMANN [ | NEOSS [ | XIVE || NOBEL-BIOCARE

|| Uberlasse ich Ihnen

[ | Sinuslift Regio:

| Extraktion und Ridge Preservation Regio:

[] Sonstiges:

Gewiinschter Ort der Durchfiihrung: [ | Meine eigene Praxis [| Eingriffsraum Dr. Eggerath

Ich bitte um Mitteilung Ihres Befundes und Therapievorschlages nach der Eingangsdiagnostik sowie um sofortige Ruckiberweisung unseres
Patienten nach Abschluss der von uns gewtnschten Therapie.

Mit kollegialen GruBen,
Praxisstempel
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