DR. SILKE BONOWSKI M.Sc.

PRAXIS FUR ZAHNERHALTUNG | PARODONTOLOGIE | IMPLANTATTHERAPIE

UBERWEISUNGSFORMULAR

Dr. Silke Bonowski M.Sc.
Traberweg 9
22159 Hamburg

Ich Uberweise Ihnen Herm / Frau ...........eiiiiiiiiiiis e eeeeeeeveeeees ausschlief3lich zur Beratung
Untersuchung mit folgender Fragestellung.............eeoo i
Ich Uberweise Ihnen Herrn / Frau .........cccccccvvir voveiiiiieeee e ausschlieBlich fur folgende Therapie

() Parodontitistherapie

() Initialbehandlung ist bereits erfolgt am ..............cccceuee. () Initialbehandlung ist noch nicht erfolgt
() es wurde in den letzten 3 Monaten eine PZR durchgefiihrt

(0 101 41T 1= PP TP
() Regenerative Therapie REQIO...........vivuiiiieeiiiiieii s ss s s e s e s e e e e e e e e e e e e s s s an s a s e e e e s e e e aaaaaaaeaaaeees
() Resektive TRerapie REQIO ........oeeuuiuiiiicie ettt ettt s s s s e e e e e e e e e e e aaaeaeeeeeeeeeaeeeanes
() Plastische Parodontalchirurgie (mikrochirurgisch) Regio ..........cccooiiiiiiiiiiiii e
() RezesSSIONSUECKUNG REGIO ....eeiiiiiiiiiiiiiie ettt et e s e et e e e st re e e e snnens
(1) Kronenverlangerung REGIO. ... ..ccuiuuiie ittt e e s ettt e e e e e abe e e e e s sbe e e e e e sabbeeaeeeaaes
() Verbreiterung der keratinisierten GiNgiVa REQI0. ..........coiiiiiiiiiiiiiiie e e
() praprothetische Kieferkammaugmentation REgIO..........cooiuiiiiiiiiiiiiiiie e
[0 010 01T o = PSP PP PP PP
(1) PeriimplantitiStherapie REGIO........ccuu ittt e e e et e e e e st e e e e e e sabbeea e
Yo 1153 10 =PSRN

Roéntgenunterlagen:
() beiliegend () dem Patienten mitgegeben () via E-Mail () keine vorhanden

Ich bitte um Zusendung lhres Befundes und Therapievorschlags nach Eingangsdiagnostik sowie um
sofortige Rickuberweisung nach abgeschlossener Beratung/Therapie.

Datum Unterschrift Praxisstempel



