' MAKZ Verwijsbrief kaakchirurgie

Praktijkgegevens Patiéntgegevens
Naam praktijk: Naam:
Naam verwijzer: Straat en huisnummer:
ABG-code verwijzer: Postcode en woonplaats:
E-mail/ ZorgMail: Telefoonnummer:
Telefoonnummer: E-mailadres:
Geboortedatum:
BSN:
Patiént wordt verwezen voor Medische anamnese
O Consult (standaard) Medische voorgeschiedenis:

Reden van insturen:

Behandelend arts/specialist:

Medicatie:
O Chirurgische verwijdering Allergieén:
Elementnummer(s): Bijzonderheden:
Voorgeschiedenis:
Pijnklachten, zo ja sinds: OO Narcose/ sedatie consult
O Apex resectie Reden van/omschrijving angst:
Elementnummer(s):
Voorgeschiedenis: Gewenste behandeling:

Pijnklachten, zo ja sinds:
Endo verricht op (datum):

O Implantologie consult O Vrijleggen element(en)

e Elementnummer(s):

Wens immediaat implanteren: |:| ja Dnee Clotepaiicazelalisli:

Element verwijderd datum: St bl pretelethizeler
Rookt patiént: Dja Dnee
Regelmatig bezoek mondhygiénist: Dja Dnee

Staat van de mondgezondheid/dentitie:

Verzoek aan MAKZ om de supra-structuur e
te vervaardigen: |:| ja Dnee

Heeft u aanvullende documentatie zoals
een of meerdere foto’s? Zo ja, dan ontvangen
wij dit graag (voorzien van patiéntgegevens)!
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