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UBERWEISERNOTIZ ZUR IMPLANTATION
CHIRURG @ UBERWEISER/ZAHNARZT

PATIENT: PRAXIS/ADRESSE:

VERWENDETE/BEVORZUGTE IMPLANTATLINIE: (BITTE ANKREUZEN)
[ ] Bone Level u [ ] BLx* ’L [ ] Miniimplantat i&ﬂ
i
>

[ ] Tissue Level u [ ] Keramik [ ] BIT29mm !!

IST/-WUNSCHPOSITION DER IMPLANTATE: (BITTE ANKREUZEN)
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VERSORGUNGSART: (BITTE ANKREUZEN)

| Sofortversorgung [ | Sofortimplementation [ | Konventionelle/Verzogerte
Implantatversorgung

[ ] FESTSITZEND: [ ] zementiert [ | verschraubt
[ ] HERAUSNEHMBAR: [ ] steg [ ] Novaloc [ ] Teleskop

ZUSATZLICHE INFORMATIONEN:
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