
Überweisung zur Durchführung
chirurgischer Leistungen

ZahnZentrum Deggenhausertal

Dr. Eric Illison
Zahnarzt und Fachzahnarzt für Oralchirurgie

Roggenbeurer Straße 1
88693 Deggenhausertal

Telefon: 0 7555 384 999 0
Telefax: 0 7555 384 999 7

eMail: info@zahnzentrum-deggenhausertal.de
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Datum:

Patient: (Name, Geburtsdatum)

	ORAL- UND KIEFERCHIRURGIE

	 		Zahnentfernung

	 		WSR

	 		Zystektomie/Zystostomie

	 		Kieferorthopädische Freilegung

	 		Modellierende Osteotomie/Exostosen

	 		Vestibulumplastik/Mundbodenplastik/Tuberplastik

	 		Abzessinzision

	 		Kieferhöhlenrevision

	 		MAV-Verschluss

	 		Speichelsteinentferung

	IMPLANTOLOGIE

	 		Implantation

	 		Augmentation

	 		Freilegung von Implantaten

	 		Periimplantitistherapie

	 		Implantatentfernung

	PARODONTALE CHIRURGIE

	 		Offene Kürettage

	 		Rezessionsdeckung

	 		Schleimhauttransplantat

	 		Aufbau von Knochendefekten

	 	

	 	

	HAUT- UND MUNDSCHLEIMHAUTERKRANKUNGEN

	 		Abklärung

	 		Tumorentfernung

	RADIOLOGIE

	 		Panoramaschichtaufnahme (OPG)

	 		Digitales Volumentomogramm (DVT)

			   Fragestellung:

	SONSTIGES

	 	

	 	

		

	ANÄSTHESIE

	 		Lokalanästhesie

	 		Behandlung in Sedierung (Dämmerschlaf )

		  	Vollnarkose (ITN)

	TELEFONISCHER RÜCKRUF ERBETEN

DATUM  I  PRAXISSTEMPEL  I  UNTERSCHRIFT
Nach erfolgreicher chirurgischer Behandlung überweisen wir Ihren Patienten an Sie zurück


