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Arztliche Untersuchung fir eine bevorstehende zahna  rztliche Implantation

Patient:

Sehr geehrte Frau Kollegin,
Sehr geehrter Herr Kollege,

bei Ihrem im Betreff genannten Patienten soll ein zahnarztlich-chirurgischer Eingriff
vorgenommen werden. Dieser besteht aus der Platzierung eines enossalen
Implantates in den Kieferknochen.

Ich méchte Sie um Untersuchung des Patienten bitten, folgende Befunde zu erheben
und Krankheiten auszuschlief3en.

Ja Nein

Viele Arztbesuche
Viele Medikamente
Corticoide
Marcumar
Bisphosphonate
Sonstiges:

Neurologische Erkrankungen
Psychiatrische Erkrankungen

Knochenerkrankungen
(m. Paget/Osteoporose/m. Recklinghausen)
H&aufige Knochenbriiche

Herz/Kreislauferkrankungen
Wenn ja, welche:

Rheuma
Ja Nein

Diabetes
Schilddrtisenerkrankung
Sonstige Stoffwechselerkrankungen:

Allergien



Penicillin/Antibiotika
Articain/Procain

Metallallergien

Spezielle Infektionskrankheiten

Abweichung vom Normwert beim Blutbild
Differenzialblutbild

BSG normal
Hepatitissuchbild ( HbsAG negativ )
Bestehen arztliche Einwande gegen eine

Implantation bei diesem Patienten?

Wenn ja, welche:

Datum (Stempel und Unterschrift des Arztes)

Entscheidungen und Verantwortung fur den implantologischen Eingriff obliegen dem
behandelnden Zahnarzt.

Darf ich Sie bitten, mir den Untersuchungsbogen unterschrieben baldmdglichst
zurlickzusenden.

Mit freundlichen und kollegialen Grif3en

(Unterschrift behandelnder Zahnarzt)



