
ÜberweisungSAUFTRAG

Name

Geburtsdatum 

Datum
Praxisstempel

+ Behandlung in:
 Lokalanästhesie (LA)
 Intubationsnarkose (ITN)
 Analgosedierung (Dämmerschlaf)

  Bitte um telefonische Rücksprache

Patient

+ Endodontie
 Wurzelkanalbehandlung Zahn 
 Revisionsbehandlung Zahn
 Mitbeurteilung Zahn
bzgl. Erhaltungswürdigkeit
 DVT Regio
 Wurzelspitzenresektion (WSR) Zahn
 Trauma-Versorgung Regio 
 Herdsanierung vor Bisposphonat-Therapie/
Bestrahlung/Transplantation/Herz-OP

+ Parodontologie
 Rezessionsdeckung Regio
 Regenerative PA-Therapie Regio
 Sonstiges 

+ Implantologie
Implantation Regio
 Thommen
 Camlog
 Straumann
 anderes System: 

  Extraktion des Zahnes 
+ Sofortimplantation (wenn möglich)
KFO-Implantat/Pin in Regio

+ Oralchirurgie
 Operative Entfernung der Zähne/
Weisheitszähne
Plastische Deckung der Kieferhöhle (MAV)
Freilegung eines retinierten Zahnes
Abszessbehandlung Regio
 Exzision Zungenbändchen/Lippenbändchen
Regio
 Abklärung Schleimhautveränderung
Regio
Sonstiges

digital 

ausfüllen 

& absenden

überweisungsauftrag senden an: 
info@geib-nowak.deinfo@geib-nowak.de



Dr. Geib & Dr. NOWAK
Zahnmedizin | Oralchirurgie

Frankfurter Landstraße 79, 61352 Bad Homburg

T     0    6172 451514 F     06172 451454              M     info@geib-nowak.de

wwwwww..ge ib-geib-nnoowwak .ak .dede

Öffentliche Verkehrsmittel:Öffentliche Verkehrsmittel: U-Bahn- und Busstation
Bad Homburg Gonzenheim ca. 300 m entfernt

PKW:PKW: kostenlose Parkplätze direkt vor der Praxis
und gegenüber in der Gunzostraße
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