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Patientin

DERKIEFERCHIRURG

DDR. PHILIPP NACHTIGAL

Vorname

Zahnimplantat

O

Nachname

Position

Gewlinschter Implantattyp

Bitte geben Sie uns hierflir den Namen oder die E-Mail-Adresse lhres zahntechnischen Labors:

Geburtsdatum

Sie wiinschen die digitale Abformung
direkt bei der Implantat-Freigabe?

Bitte denken Sie daran, die Zahn-
farbe vor der Zuweisung festzulegen:

Vorname

Zahn- [ Weisheitszahnentfernung

Nachname

Wurzelspitzenresektion

O

Zahn/Zahne

Zahn/Zahne

E-Mail

Mundschleimhautverdnderung Parodontalchirurgie / Rezessionsdeckung O

Lokalisation Zahn/Zahne

Asthetische Gesichtsbehandlung Freilegung /| Ankettung verlagerter Zéhne O

Lokalisation Zahn/Zahne
Lippen- [ Zungen- [ Wangenbandchenentf. Q DVT ohne Befund O
Lokalisation Lokalisation
Sonstiges (O DVTmitBefund O

Fragestellung

D Gleich Termin sichern!

Stempel / Unterschrift Zuweiserin

DDr. Philipp Nachtigal
Facharzt fur Mund-, Kiefer
und Gesichtschirurgie

Mobelstrale 12
5301 Eugendorf

T+43(0)622528988 M office@derkieferchirurg.at
F+43(0) 6225289 88-8 W www.derkieferchirurg.at

Montag bis Donnerstagvon
08:00 - 17:00 Uhr und

Freitagvon
08:00 - 14:00 Uhr



