
Verwijzing naar Implantologie Hoorn 

Gegevens patiënt					Gegevens verwijzer
naam: ____________________________________	Praktijk:__________________________
geb. dat.:______________________________ m/v	Tandarts:__________________________
adres: ____________________________________
postcode: _______ woonplaats: _______________
tel: ______________  
e-mail_____________________________________


Problematiek:
☐ Functieverlies door verminderd kauwvermogen / tekort aan elementen.
☐ Esthetische problematiek.
☐ Agenesie van de  elementen________________________________________________
[bookmark: _Hlk37878965]☐ Retentie-, pijn- en of stabiliteitsproblematiek van de prothese in de onder- / bovenkaak.
☐ Acceptatie c.q. kokhalsproblematiek bij dragen van prothese in de onder- / bovenkaak.
☐ Aanvullende gegevens_____________________________________________________
   ________________________________________________________________________


Historie:
☐ Wanneer is element (en)  verloren gegaan?_____________________________________
     Reden hiervan: endodontisch / fractuur / parodontaal / trauma / of onbekend.      
☐ Is er ooit een chirurgie ( apex of  parodontaal ) aan het te vervangen element verricht?
☐ Is patiënt parodontaal behandeld?
☐ Is er sprake van roken?
☐ Aanvullende gegevens: ____________________________________________________
   ________________________________________________________________________


Hulpvraag:
☐ Behandeling met implantaten ter vervanging  van element:________________________
☐ Behandeling Implantologie in de edentate onder- en of bovenkaak
☐ Verwijzer maakt de supra-structuur zelf.
☐ Beoordeling van____________________________________________________________
___________________________________________________________________________
☐ Aanvullende gegevens:_______________________________________________________
___________________________________________________________________________


