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IHRE ZAHNARZTE

Uberweisung

Vorname: Uberweisungsdatum:
Nachname:

Geburtsdatum:

Mit der Bitte um:

[ Implantation [ Inzision

[ Wurzelspitzenresektion (WSR) [ Platische KH-Deckung
] Chirurgische Freilegung [ Probeentnahme PE

[ Chirurgische PAR-Behandlung "] Schmerzdiagnostik

[ Augmentation [ DVT

[ Osteotomie/Extraktion [ Sonstiges:
Bemerkungen: Praxisstempel und Unterschrift:

[ Bitte um Ruckruf

Hinweis

Lieber Patient, liebe Patientin!

Ihr Zahnarzt hat Sie bereits Uber den Grund des operativen Eingriffes informiert. In der Regel wird der genaue Behandlungsablauf und die
moglichen Risiken in unserer Praxis mit Ihnen ausfihrlich besprochen und ggf. ein gesonderter OP-Termin vereinbart. In Ausnahmefallen
kann ein OP-Termin auch telefonisch vereinbart werden.

Bitte beachten Sie folgendes:

- Bringen Sie bitte vorhandene Unterlagen von lhrem Arzt/Zahnarzt (Rontgenbilder, Befunde, etc.) zum Beratungsgesprach mit.

- Mit einer drtlichen Betdubung ist es moglich Behandlungen unter Schmerzfreiheit durchzufiihren. Bitte essen Sie vor einer értlichen
Betdubung normal.

- Nach einer értlichen Betaubung oder Injektion kann Ihre Fahrtlchtigkeit beeintrachtigt sein.
- Je nach GroRe des Eingriffes werden Sie arbeitsunfahig geschrieben. Bitte besprechen Sie dies vorher mit Inrem Arbeitgeber.
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