UBERWEISUNG MIT DER BITTE UM BERATUNG/THERAPIE
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Dentoalveolare Chirurgie Implantologie
[ operative Entfernung der Zahne [J Implantation
[J Abszesshehandlung [J gewiinschtes Implantatsystem:
[ zyste [ interner/externer Sinuslift
[ Pilastischer Verschluss der Kieferhohle [ Augmentation/Knochenaufbau
[0 Kieferkammaugmentation [J Dreidimensionale Implantatplanung
[ Vestibulumplastik [J Schablone/Wax up wird mitgeliefert
[ Lippen-, Zungen-, Wangenhandchenplastik [J KFO Implantate
[J operative Freilegung [ Periimplantitishehandlung
[ Traumaversorgung [ Explantation
[1 Mundschleimhautveranderung
Endodontologie
Parodontologie [J Wurzelkanalbehandlung
[ Systematische PAR Therapie [J Revision
[ Rezessionsdeckung [J Wurzelspitzenresektion mit retrograder WF
[ Verbreiterung der keratinisierten Gingiva [J Wurzelspitzenresektion mit orthograder WF
[ Chirurgische Kronenverlangerung [J Hemisektion/Wurzelamputation
[ Bindegewebs-/Schleimhauttransplantat [J Therapie nach Frontzahntrauma
[1 Regenerative Therapie (6TR/GBR)

Wir bedanken uns herzlich fiir die Uberweisung lhres Patienten und die Zusendung Ihrer Unterlagen.
Eine wissenschaftliche, qualitatsorientierte Behandlung und die Gesundheit Ihres Patienten sind unser primares Ziel!
Dr. Nadine von Krockow, Dr. Florian Kunkel und Prof. Dr. Georg-Hubertus Nentwig

UBERWEISER/IN

Durchfihrung des Eingriffs in
[J Lokalanasthesie
[] Intubationsnarkose

Sonstiges

Réntgenunterlagen wurden
angefertigt und

[J per E-Mail (info@krockowkunkel.com)
[J perPost

[ bringt Patient mit

[J sollen in lhrer Praxis angefertigt werden



ZAHNARZTPRAXIS
VON KROCKOW, KUNKEL UND NENTWIG

T +49 (0)69 631 534 22

Frankfurt (M)
Hauptbahnhof
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Ihre Zahnarztin, Ihr Zahnarzt hat Sie bereits
iber den Grund der Uberweisung aufgeklart.
Die genaueTherapie und Behandlung wird

in unserer Praxis nochmals eingehend mit Ihnen
besprochen. Hier wird dann ein gesonderter
Termin flir den geplanten Eingriff vereinbart.
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Frankfurt (M)
Stresemannallee

In Ausnahmefallen kann auch direkt ein

OPTermin telefonisch vereinbart werden. PAUL-EHRLICH-STRASSE 27
60596 FRANKFURT AM MAIN
INFO@KROCKOWKUNKEL.COM
WWW.KROCKOWKUNKEL.COM

OFFNUNGSZEITEN

Mo, Di 9-13, 14-18 Uhr, Mi 9-13 Uhr,
Do 9-13, 14-18 Uhr und Fr9-14 Uhr

Termin




