
Überweisung an: Prof. Dr. med. dent. Vivianne Chappuis • Freiburgstrasse 7, CH-3010 Bern 

Back-Office: ueberweiser.chir.zmk@unibe.ch • Telefon +41 31 684 07 07 www.zmk.unibe.ch

Klinik für Oralchirurgie und 
Stomatologie

Abteilung für Oral Diagnostic 
Sciences

Ort/Datum Unterschrift

Überweisungsformular Implantatsprechstunde

Indikation Oberkiefer:

  Einzelzahnlücke  

  Schaltlücke 

  Freiendsituation 

  zahnlos 

Indikation Unterkiefer:

  Einzelzahnlücke  

  Schaltlücke 

  Freiendsituation 

  zahnlos

Parodontalzustand:

  gesund, saniert  

  chronische Parodontitis 

  akute Parodontitis

Gewünschte Therapie:

  Implantatchirurgie  

  Implantatprothetik in der Privatpraxis 

  Implantatprothetik bitte an den zmk bern

  parodontale Vorbehandlung bitte an den zmk bern

Gewünschtes Implantatsystem:

  Straumann  

  Nobel Biocare 

  Thommen

  SIC

  Zeramex

Durchführung der Therapie durch:

  Assistent in Weiterbildung

  Oberarzt

  Klinikdirektorin/Stellvertreter

Bemerkungen:

Beilage(n):

Patient

Name/Vorname

Geburtsdatum 

Adresse

PLZ/Ort

Telefon

E-mail

Überweisender Zahnarzt

Name/Vorname 

Adresse

PLZ/Ort

Telefon

E-mail
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