Uberweisungsauftrag

Datum:

Patientenname:

o

o

Entfernung Zahn............cccocoiiiiiiiiiininiene.

Wurzelspitzenresektion Zahn.......................

O Orthograde WF
O Retrograde WF

Abszessbehandlung regio..............cocvuvnnnnn.
Parodontalchirurgie...........ccccveiiiiininiininnane.
Zystenbehandlung regio...........cccocevivnnnnnnn.

Freilegung Zahn..........cccoiiiiiiiiiniiiiiinininens

O mit Bracketklebung

MAV-Verschluss regio.........c.cccovevneinnnnnnnnn.
Exostosenabtragung regio............cocevuvuinnenen
Transplantation Zahn...............c..cooiiinins

O nachregio........cocvvviviiiiiiciiinineea,

Vestibulumplastik regio...........cccccevviiininnnn.

Schlotterkammexzision

Lippen-, Zungen-,

Wangenbandplastik...........ccccovviiiiiinininnnnnn.

Probeexzision/Tumorentfernung

Gebisssanierung in Narkose gewiinscht

Behandlung Zahntrauma..............cccevivuinnnne.

Therapie unter/vor Bisphosphonattherapie

0. e

Periimplantitistherapie..................cciieniee.

Nahtentfernung iibernehmen
O Ja
O Nein
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Praxis fiir Oralchirurgie und Zahnmedizin

Dr. Florian Obermeyer
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie

O Gewiinschte Implantatposition (bitte ankreuzen)
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O System Camlog

O System Conelog

O System Straumann

O Anderes System (nach telefonischer Riicksprache)

O Bitte auch die prothetische Versorgung iibernehmen

Weitere Anliegen:

O Als Anlage:
O Modelle
O Rontgen:
O Zahnfilm
o OPG
O SOoNStIgesS.....ciiiiiiiiiir

O Riickruf erbeten unter............ccoceviiiiiiiiiciiiceeieann
O Sedierung gewiinscht
O Ambulante Narkosebehandlung gewiinscht

O Allgemeine Bemerkungen:

Praxisstempel/Datum/Unterschrift:

Nach erfolgter chirurgischer Behandlung tUberweisen wir
Ihren Patienten an Sie zurtick



Patienteninformation
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Praxis fiir Oralchirurgie und Zahnmedizin

Dr. Florian Obermeyer
Fachzahnarzt fur Oralchirurgie

Am Amtsgarten
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Karte von Openstreetmap, Lizenz CC-BY-SA 2.0
Anschrift:

Stralde der Jugend 1
34537 Bad Wildungen

Kontakt:
Telefon: 05621/2400
Fax: 05621/2849
Email: info@oralchirurgie-bad-wildungen.de
Internet: www.oralchirurgie-bad-wildungen.de

QR-Code mit Link zur Homepage

Gerne konnen Sie die Online-Terminvergabe auf unserer Homepage nutzen

Unsere Praxis liegt direkt unterhalb der Holzfachschule an der Giflitzer StralRe Kreuzung Stralle
der Jugend. Die Bushaltestelle ,Stral3e der Jugend® ist ca. 200 m entfernt und die Haltestelle
,Holzfachschule® ca. 50 m

Direkt vor der Praxis sind ebenerdige und kostenlose Parkplatze vorhanden
Die Raumlichkeiten sind barrierefrei

Offnungszeiten:
Montag bis Donnerstag 8:00-12:00 Uhr und 14:30-17:30 Uhr
Freitag 8:00-12 Uhr und 14:00-16:30 Uhr

Nach abgeschlossener chirurgischer Therapie bei uns erfolgt die Weiterbehandlung immer durch
lhren Uberweisenden Hauszahnarzt
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