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Patientenname, Vorname - .
I_ Uberweisender _I
Zahnarzt
(Stempel)
Geburtsdatum, Telefonnummer

L -

Ich bitte um Durchfihrung folgender Leistungen:

Beratung (Fragestellung
[ Implantatbehandlung
[ Parodontalbehandlung

Implantation REQIO ........coovivciiiiiicie e
[ Implantatbehandlung
[ Knochenaufbau (horizontal, vertikal, Knochenblock, Sinuslift)

Parodontalchirurgie REQIO .......cccoveeiiieciiieieecee e,
[ Parodontitis-Therapie (Gesamtbehandlung)

|| Regenerative Parodontitisbehandlung

[ Rezessionsdeckung

[ Kieferkammaufbau fUr Pontik

o] 4 1 1o =1 USSR

Rontgenaufnahmen [ beiliegend [ bitte anfertigen

Bemerkungen ( || Bitte telephonische RUcksprache vor Beratungstermin)

Ich bitte um Arztbriefe: | perFax | perMail | perPost

Dr. Bjgrn Greven, M.Sc. Praxis fir Parodontologie J| Tel.: 040 / 656 1442
Master of Science Fax: 040 / 656 811 54
in Oral Implantology Mellmannweg ¢
22041 Hamburg Praxis@Parodontologie-im-Norden.de
Schwerpunkt Parodontologie



