
Patientenname:

Geburtsdatum:

Sehr geehrter Kollege,

□   Osteotomie / Extraktion folgender Zähne:

□   Wurzelspitzenresektion Regio:

□   Freilegung Zahn: □   Attachment mitgegeben

□   Zystektomie Regio:

□   Zahntransplantation:   □    OPG       □  ZF

  □    per KIM übermittelt (bitte kein Ausdruck)

□   Nasennebenhöhle
  zahnchirurgie-willer@concat.kim.telematik

□   Exzision Lippenbändchen / Zungenbändchen
  □    nicht vorhanden

  Patient wünscht.      □    Analgosedierung     

  □    Vollnarkose

□   Implantversorgung, Regio:

Implantatsystem: □ Camlog   □ Nobel Biocare  □ Straumann  □ Ankylos

□   Augmentation, Regio

□   All-on-4 (feste Zähne an einem Tag)

□   Implantatprothetik

Sonstiger Eingriff / Bemerkungen

□   Vestibulumplastik

□   Schlotterkammexzision

□   Abszess

Praxisstempel, Unterschrift

□   Mundschleimhaut PE

hiermit überweise ich Ihnen den o.g. Patienten zur Durchführung    

folgender Behandlung:



Halberstädter Straße 55

39112 Magdeburg

www.zahnchirurgie-willer.de

info@zahnchirurgie-willer.de

Tel.:  0391 / 7335201

Fax: 0391 / 7348204

 Tätigkeitsschwerpunkte:

 .- Implantologie

 .- Implantatprothetik

  Mitglied im 

  Berufsverband 

  deutscher Oralchirurgen

Für mehr Infomationen besuchen Sie 

unsere Homepage

Kostenlose Parkplätze

befinden sich hinter dem Ärztehaus

→ Einfahrt rechts neben der 

Eulenspiegel - Apotheke

Unsere Öffnungszeiten:

Mo: 8:00 – 12:00 Uhr & 14:00 – 18:00 Uhr

Di:    8:00 – 12:00 Uhr & 14:00 – 18:00 Uhr

Mi: 8:00 – 13:00 Uhr

Do: 8:00 – 12:00 Uhr & 14:00 – 18:00 Uhr

Fr:  8:00 – 14:00 Uhr

Deutsche Gesellschaft
für Implantologie 
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