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Praxisstempel	
	
	
	
	
	
	
Tel.:	
Fax:	
E-Mail:	

	
		Datum:________________	

Überweisungsformular		
	
Ich	überweise	Ihnen	Frau/Herrn	__________________________________für	folgende	Therapie:		
	
❐	 Periimplantitis	

regio	_________________________________	
	

❐	 Systematische	Parodontitistherapie		
❐		 Geschlossene	Parodontitistherapie	(SRP/Debridement)		

regio	__________________________	
❐	 Offene	Parodontitistherapie	

regio	__________________________	
	

❐		 Furkationsmanagement	(Amputation,	Tunnelierung	ect.)		
regio	_________________________________	
	

❐		 Chirurgische	Kronenverlängerung		
regio	_________________________________	
	

❐	 Regenerative	Therapie	(z.B.	Emdogain,	Knochenersatz,	Membran/GTR)	
regio	_________________________________	
	

❐	 	Ästhetik	–	Mukogingivalchirurgie	
❐		 Rezessionsdeckung	

regio	__________________________	
❐	 Freies	Schleimhauttransplantat	(FST/Verbreiterung	keratinisierten	Gingiva)	

regio	__________________________	
	

❐	 Sonstiges/Bemerkungen	
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________	
___________________________________________________________________________________	

	
Unterlagen	bitte	mitgeben,	wenn	vorhanden	(Röntgenbilder,	letzter	PA-Befund).	
	
Ich	bitte	um	Zusendung	Ihres	Befunde	und	Therapievorschlags	nach	Eingangsdiagnostik	sowie	
Rücküberweisung	nach	abgeschlossener	Therapie.	
	
	
	
	
_____________________________________	
Datum												Unterschrift					


