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Zusatzliche Informationen (nur fur Implantatbriiche)

Datum:

l. Implantologe, Uberweiser, Labor

Implantologe:

Name Arzt:

Kundennummer:

StralRe, Hausnr.:

Telefonnummer:

PLZ, Ort:

Uberweiser:

Name Arzt:

Kundennummer:

StralRe, Hausnr.:

Telefonnummer:

PLZ, Ort:

Dentallabor:

Name:

Kundennummer:

StralRe, Hausnr.:

Telefonnummer:

PLZ, Ort:

Il. Implantatbruch

Patient/in:

Patientennummer: Alter: Raucher: [dJa [ Nein
Implantatbruch Regio:
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Therapieplanung

Erlduterungen Befund

a = Adhasivbriicke (Anker, Spanne)

b = Briickenglied

e = ersetzter Zahn

ew = ersetzter, aber erneuerungsbedirftiger Zahn

f = fehlender Zahn

i = Impantat mit intakter Suprakonstruktion

ix = zu entfernendes Implantat

k = Klinisch intakte Krone

kw = erneuerungsbedrftige Krone

pw = erhaltungswurdiger Zahn mit partiellen
Substanzdefekten

r = Wurzelstiftkappe

Dokumentbezeichnung

rw = erneuerungsbediirftige Wurzelstiftkappe

sw = erneuerungsbedirftige Suprakonstruktion

t = Teleskop

tw = erneuerungsbedirftiges Teleskop

ur = unzureichende Retention

ww = erhaltungswirdiger Zahn mit weitgehender
Zerstorung

x = nicht erhaltungswirdiger Zahn

)( = Lickenschluss

Rev. Erstelldatum / Name

Behandlungsplanung

A = Adhasivbriicke (Anker, Spanne)

B = Briickenglied

E = zu ersetzender Zahn

H = gegossene Halte- und Stutzvorrichtung

K = Krone

M = Vollkeramische oder keramisch voll
verblendete Restauration

O = Geschiebe, Steg etc.

PK = Teilkrone

R = Wurzelstiftkappe

S = implantatgetragene Suprakonstruktion

T = Teleskopkrone

V = Vestibulare Verblendung

Freigabedatum / Name Seite/Seite(n)
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Zusatzliche Informationen (nur fur Implantatbriiche) l\Lt’\tEc

Il. Implantatbruch (Fortsetzung)

Posteingang:

Datum:
Implantat: Artikelnummer: Lot:
Abutment: Artikelnummer: Lot:
Schraube: [0 Titanabutmentschraube  Artikelnummer: Lot:

[0 Goldschraube Artikelnummer: Lot:
Anschreiben: OJa [ Nein
Roéntgenbilder: OPG: Rontgenfilm:
Erstimplantation: [1Ja [ Nein
Sofortbelastung: [dJa [ Nein
Zeitlicher Ablauf:
Impl.: Proth.: Expl.:
Zukunftige prothetische Behandlung:
Patientenzustand und Weiterbehandlung:
Hat der Patient durch die OP einen bleibenden Schaden erlitten? [1Ja [ Nein
[ll. Bewertung
Bewertung durch den technischen Service:
Datum: Unterschrift:

Dokumentbezeichnung Rev. Erstelldatum / Name Freigabedatum / Name Seite/Seite(n)
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