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Dr. Hansgeorg Siebert Telefon 036413506900 - Fax 036413506909 Telefon 036601933312 - Fax 036601933313

Patientenangaben
Name Vorname Geburtsdatum
Telefon eMail
[m] [m] [m] [m] [m] [m] [m] [m]
1 1
[m] [m] [m] [m] [m] [m] [m] [m] [m] [m]

Gewtinschte Behandlung

o Extraktion/Osteotomie o Zahntrauma

o Wurzelspitzenresektion o Beurteilung Schleimhautveranderung
Hautveranderungen/Exzisionen

O

o Parodontal-Operationen
o Praprothetische Weichgewebechirurgie o Lasertherapie
o odontogene Infektion

o Chirurgische Versorgung in o ITN oder o Sedierung
o Implantatberatung / -insertion o vor der Implantation bitte ich um Kontaktaufnahme zur gemeinsamen
Erdrterung des Behandlungskonzeptes und der Zusammenarbeit
o 3D-Planung
Anmerkungen / Sonstiges
Réntgen
o Patient bringt Rontgenbild mit o Réntgenaufnahmen werden per mail geschickt
o Roéntgen erwinscht
Mit kollegialen GriiBen,
Datum Unterschrift Stempel

Dr. Hansgeorg Siebert
Facharzt fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie
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