
Überweisender Arzt/Zahnarzt:

Name: _______________________________________
Straße: _______________________________________
PLZ/Ort: ______________________________________
Telefon: ______________________________________

Name des Patienten: ____________________________________________________________
Geburtsdatum: _________________________________________________________________

Ich bitte um die Vornahme folgender Leistungen:

c Beratung und Untersuchung
Fragestellung: _________________________________________________________________

c Implantatinsertion regio: _______________________________________________________

c Sinusbodenelevation regio: ____________________________________________________

c operative Implantatfreilegung regio: ______________________________________________

c parodontalchirurgischer Eingriff regio: ____________________________________________

c Zahnentfernung/Osteotomie folgender Zähne: _____________________________________

c Wurzelspitzenresektion an folgenden Zähnen: _____________________________________

c Zystektomie regio: ___________________________________________________________

c Lippenbandplastik/Frenektomien regio: ___________________________________________

c sonstiges: __________________________________________________________________

                      __________________________________________________________________

c Röntgenaufnahme anbei / Art der Aufnahme: ______________________________________

_____________________________________________________________________________
Datum / ggf. Unterschrift

(ggf. Stempelfeld) 

Wenn Sie auf den Sendebutton klicken und es öffnet sich nicht automatisch ein E-Mail-
Fenster,   unterstützt Ihr Computer diese Funktion nicht. In diesem Fall drucken Sie das 

Formular bitte aus und senden es uns per Fax (04101-4 12 32) oder per Post. Oder geben 
Sie es Ihrem Patienten zur Vorstellung mit.

Dr. med. dent Niko Keridis I Master of Science in Oral Implantology
Implantologie I Ambulante Operationen in Vollnarkose I Dämmerschlaf I Tiefenentspannung mit Lachgas

Seestraße 159 I 25469 Halstenbek I Telefon: 04101 - 4 52 55 I Fax: 04101 - 4 12 32 I www.dr-keridis.de I praxis@dr-keridis.de
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