Uberweisungsformular
IMPLANTOLOGIE

Sehr geehrter Herr Kollege Dr. Krebs,
hiermit Uberweise ich Ihnen

Telefonnummer

fr die Durchfiihrung Folgender Behandlungsschritte

(©) IMPLANEBEDEIAEUNG ...
(©) Digitale Volumentomographie ...
(©) IMPLantatiNSErtioON ... ..o e

©) KieferkammaugmenEation ...

©) Sinuslift ©) links (©) rechts (©) beidseitig

bevorzugtes IMplantatSyYSEeM ... ...

fr die geplante prothetische Versorgung
©) Oberkiefer (©) Steg/ CoverDent ©) VMK-Kronen
(©) Teleskop/ CoverDent ©) VMK-Briicke
©) Locator ) Keramik-Krone
©) Unterkiefer (©) Steg/ CoverDent © VMK-Kronen
(©) Teleskop/ CoverDent ©) VMK-Briicke
© Locator ©) Keramik-Krone

Suprakonstruktion

(©) Die Prothetische Versorgung der Implantate fihre ich selbst durch.

(©) Bitte Ubernehmen Sie die prothetische Versorgung der Implantate.

Mit freundlichen GriRen

Uberweiserdaten

Telefonnummer Praxisstempel

BYAYATA

KREBS RIBBAT & Partner
ZAHNARZTE

Asthetische und préventive
Zahnheilkunde
Orale Rehabilitation

T&tigkeitsschwerpunkte
Implantologie

Parodontologie
CMD-Kiefergelenktherapie

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

Dr. Stephan Krebs
Dr.-Lindemann-StraRe 31
29439 Lichow

T 05841-4570
F 05841-4522

info(@praxis-krebs.de
www.praxis-krebs.de
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