
Überweiser:
	
  	
  	
  (Stempel)

Datum:
	
  	
  
	
  Telefon:
	
  Fax:
	
  email:

Überweisung	
  mit	
  der	
  Bitte	
  um	
  folgende:	
   	
   	
   Name	
  des	
  Patienten:	
  	
   	
   	
   	
  

☐ Beratung	
   	
   	
   	
   ☐	
  Therapie	
   	
   	
   Telefonnummer:	
   	
   	
   	
   	
  

Zahn	
  /	
  Zähne:	
  	
   	
   	
   _____________________________

Implantologie:	
  

gewünschtes	
  Implantatsystem:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
☐	
  Implantation	
  	
   	
   	
   ☐	
  Knochenau;bau	
  und	
  Implantat	
   ☐	
  Sinusbodenelevation	
  
☐	
  Interimsimplantate	
   	
   ☐	
  KFO	
  Implantate	
  
☐	
  Dreidimensionale	
  computergestützte	
  Implantatplanung

Plastische	
  Parodontalchirurgie	
  (mikrochirurgisch):	
  

☐	
  Rezessionsdeckung	
   	
   	
   	
   	
   ☐	
  Kammaugmentation,	
  präprothetisch 	
  
☐	
  Chirurgische	
  Kronenverlängerung	
  (ARF)	
   	
   ☐	
  Verbreiterung	
  keratinisierter	
  Gingiva
	
  
Dentoalveoläre	
  Chirurgie:

☐ operative	
  Zahnentfernung	
   ☐	
  Zahnfreilegung	
   ☐	
  Zystenentfernung	
  
☐	
  Kieferhöhlenverschluss	
  (MAV)	
  	
  ☐	
  Vestibulumplastik	
  zur	
  Verbesserung	
  des	
  Prothesenhaltes

Mikroskopische	
  Endodontologie:

☐	
  orthograde	
   	
  Behandlung	
  /	
  Revision	
   	
   ☐	
  Retrograde	
  Au;bereitung	
  und	
  Füllung	
  (WSR)

Röntgenunterlagen:

☐	
  per	
  Post	
  	
   ☐	
  per	
  E-­‐Mail	
  	
   ☐	
  Pat.	
  mitgegeben	
   ☐	
  bitte	
  anfertigen	
  und	
  CD	
  mitgeben

Beratung	
  bezüglich	
  anästhesiologischer	
  Verfahren:

☐	
  Sedierung	
  	
   	
   	
   ☐	
  Vollnarkose

Wir	
  bedanken	
  uns	
  herzlich	
  für	
  das	
  entgegengebrachte	
  Vertrauen	
  und	
  die	
  Zusendung	
  der	
  erforderlichen	
  
Unterlagen	
  und	
  versichern	
  alles	
  zu	
  tun,	
  um	
  eine	
  optimale	
  Behandlung	
  Ihres	
  Patienten	
  sicherzustellen.

Ihre	
  Praxis	
  für	
  Implantologie	
  &	
  Ästhetische	
  Zahnheilkunde

 Dr. med.-dent. Michael Vogeler   Praxis für Implantologie und Ästhetische Zahnheilkunde 
Am Rohrgraben 5  79249 Freiburg - Merzhausen  Tel. 0761 405016   Fax: 0761 406326 

www.praxis-dr-vogeler.de   email.: mail@praxis-dr-vogeler.de
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