VERWIJSFORMULIER [PARODONTOLOGIE PRAKTIJK GRONINGEN]

BETREFT

naam + voorletters

geboortedatum

straat

postcode + plaats

telefoon [privé] telefoon [werk]

BSN patiént:

huistandarts [naam + plaats]

mondhygiénist [naam + plaats]

IK VERZOEK BOVENVERMELDE PATIENT OP TE ROEPEN VOOR

PARODONTOLOGIE CONSULT IMPLANTOLOGIE

O algeheel parodontaal onderzoek en behandelplan O kroon t.p.v.

O algeheel parodontaal onderzoek en behandeling O brug t.p.v.

O parodontale chirurgie t.p.v. O (gedeeltelijke) prothese

O bacteriologisch onderzoek SUPRASTRUCTUUR

O recessiebedekking t.p.v. O maak ik zelf OITI OAstra O Nobelbiocare
O spoed O maak ik niet zelf

O anders, nl.:

HET VOLGENDE IS REEDS UITGEVOERD d.d. door

O gebitsreiniging en mondhygiéne-instructie

O initiéle behandeling

O parodontale chirurgie

O complete parodontale therapie [incl. controle-behandelingen]

O geen behandeling

BIJGEVOEGD ZIJN

O medische/tandheelkundige anamnese

O parodontiumstatus/pocketstatus

O roéntgenstatus/rontgenfoto’s van de elementen:
O uitslag bacteriologisch onderzoek

O correspondentie

NA HET ONDERZOEK/BEHANDELING ZOU IK GRAAG

O op de hoogte worden gehouden omtrent behandeling en resultaat

O de verdere nazorg willen uitvoeren

O willen weten wanneer het noodzakelijk is patiént weer terug te laten komen

voor herevaluatie en/of herindicatie

OPMERKINGEN EN/OF SPECIFIEKE WENSEN

DE PATIENT IS VAN DEZE VERWIJZING OP DE HOOGTE EN VERWACHT EEN OPROEP

HANDTEKENING datum

Parodontologie Praktijk Groningen Ubbo Emmiussingel 17 9711 BB Groningen Telefoon 050 313 00 64 Fax 050 318 69 68 E-mail: info@parogron.nl



