
Formular zur Überweisung 
an Implantologen
Dieses Formular verfolgt den Zweck, Rückfragen zu ersparen und wichtige Informationen transparent zu legen. 
Bitte füllen Sie die folgenden Punkte möglichst komplett aus. 
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Vorgesehene Versorgungsform/Konstruktion
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Risikofaktoren
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vor                                                  Wochen

Komplikationen: Keine Ja, 

Vorbehandlung abgeschlossen (Parodontologie,…)

Ja Nein

Aufklärung Prophylaxe nach Implantaten durchgeführt

Ja Nein

Bemerkungen


