
Überweisender Zahnarzt 

Name/Vorname: 

Adresse:  

PLZ/Ort:  

Telefon: 

E-mail: 

 

Patient 

Name/Vorname: 

Geburtsdatum: 

Adresse:  

PLZ/Ort:  

Telefon: 

E-mail:  

 

Überweisungsformular Implantologie 
 

Indikation Oberkiefer: 

□ Einzelzahnlücke 

□ Schaltlücke 

□ Freiendsituation 

□ zahnlos 

 
Indikation Unterkiefer: 

□ Einzelzahnlücke 

□ Schaltlücke 

□ Freiendsituation 

□ zahnlos 

 
Parodontalzustand: 

□ gesund 

□ saniert (ehemals Parodontitis) 

□ chronische Parodontits 

□ akute Parodontitis 
 

Gewünschtes Implantatsystem:  

□ Straumann 

□ Thommen Medical 
 

Typ der Implantatprothetik: 
□ Einzelimplantat 

□ Implantatbrücke 

□ Unterstützungsimplantat 

□ abnehmbare Implantatprothese 
 

Bemerkungen: 
 
 
 
 
 
 
 

Beilage(n): 
 

  

Ort/Datum:      Unterschrift: 
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