
Dr. Dorothea Brinkmann
         Fachzahnarztpraxis für Oralchirurgie

Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie

Skagerrakstraße 17
26603 Aurich
04941 / 969 45 00
kontakt@dr-brinkmann-aurich.de

ÜBERWEISUNGSFORMULAR 

Patient /-in:  Geburtsdatum: 

Mit der Bitte um: vorherige telefonische Rücksprache telefonische Rücksprache nach Erstvorstellung

Oralchirurgie

Extraktion / operative Entfernung der Zähne

Plastischer Verschluss der Kieferhöhle regio  

Lippen-/ Zungen-/ Wangenbändchenplastik regio

präprothetische Chirurgie (Schlotterkamm, Vestibulumplastik)

Schleimhautveränderung regio

Fokussuche / Herdsanierung

Implantologie

Implantologische Versorgung regio

Knochenaufbau regio

Comfour® Konzept (fester Zahnersatz auf 4 Implantaten)

Periimplantitisbehandlung regio

Chirurgische Endodontie 

Wurzelspitzenresektion an Zahn WF präoperativ (Hauszahnarzt)   WF intraoperativ

Parodontologie

Parodontalbehandlung geschlossen         offen  Keimbestimmung

Regenerative Verfahren (GTR/GBR) regio

chirurgische Kronenverlängerung regio

Kieferorthopädie

Freilegung des Zahnes mit Bracket-Klebung      ohne Bracket  

KFO-Mini-Implantat

Mentoplate

Digitale Volumentomographie (DVT) 

zur Abklärung von gewünschter Aufnahmebereich

Bemerkungen 

Anhang

Röntgenbilder anbei folgen per Email bringt Patient/in mit sollen in der Praxis angefertigt werden

Provisorium / Interimsersatz

     

 Datum / Unterschrift / Praxisstempel

                  www.dr-brinkmann-aurich.de
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