


	[Praxislogo]
	[Praxisadresse]

	Ihr Behandler: ......................................................................................................................................


Sehr geehrte/r Frau/Herr ................................................................,

nachstehend geben wir Ihnen einen Überblick über den möglichen zeitlichen Ablauf der Behandlung:

	Dauer
	Behandlung
	Behandler
	Bemerkung
	Für Ihre Notizen / Mögl. Termin

	Vorbehandlung – Planung

	1.
	30 min
	


Entfernung der Zähne ......................... und Eingliederung eines Provisoriums
	
	
	

	2.
	60 min
	Professionelle Zahnreinigung
	
	
	

	3.
	15 min
	3-D-Scan des Kiefers
	
	
	

	4.
	30 min
	Besprechung der definitiven Planung
	
	
	

	1. Behandlungsabschnitt: Implantation im Unterkiefer

	5.
	60 min
	Eingliederung von ......................... Implantaten im Unterkiefer
	Dr. ...............................
(
	In örtlicher Betäubung, ggf. mit zusätzl. Sedierung, danach ca. 3 Tage Schonung. Gesichtsschwellung für ca.3 Tage. Ca.2-3 Nachbehandlungstermine.
	

	6.
	10 min
	Kontrolle des Heilungsverlaufes im ........................., ggf. Korrekturen.
	
	4 Wochen nach 5.
	

	7.
	30 min
	Freilegung
	
	Ab 10 Wochen nach 5.
	

	8.
	30 min
	Abformung
	
	Ab 7 Tage nach 7.
	


	2. Behandlungsabschnitt: Implantation im Oberkiefer

	9.
	30 min
	Entfernung der Zähne im Oberkiefer und Eingliederung einer Sofort-Prothese
	Dr. ...............................
(

	Der Beginn dieses Behandlungsabschnittes kann auf Wunsch in den 1. Behandlungsabschnitt gelegt werden.
	

	10.
	120 min
	Eingliederung der Implantate im Oberkiefer mit Kieferaufbau (Sinuslift)
	
	6 Wochen nach 9. In örtlicher Betäubung, ggf. mit zusätzlicher Sedierung, danach ca. 7 Tage Schonung. Gesichtsschwellung für ca. 5 Tage. Ca. 5–6 Nachbehandlungen über einen Zeitraum von 3 Wochen
	

	11.
	
	Behandlungspause mindestens 5 Monate
	
	
	
	
	

	3. Behandlungsabschnitt: Prothetische Versorgung (festsitzender Zahnersatz) im Oberkiefer

	12.
	10Min.
	Röntgenkontrolle, weitere Terminierung
	Dr. ...............................
(

	5 Monate nach 10.
	

	13.
	40Min.
	Freilegung der Implantate
	
	6 Monate nach 10. Örtliche Betäubung, geringe Wundbeschwerden am gleichen Tag, danach 5–7 Tage Pause.
	

	14.
	70Min.
	Abdrücke über den Implantaten 
	
	10 Tage nach 13.
	

	15.
	40Min.
	Ästhetik-Einprobe 
	
	7 Tage nach 14.
	

	16.
	40min
	Definitive Eingliederung des fertigen Zahnersatzes
	
	7 Tage nach 15.


	

	17.
	30min
	Schlusskontrolle
	
	Ca. 2 Monate nach 16. 
	

	Ärztliche Kontrollen 1–2-mal jährlich und Teilnahme an einem Prophylaxe-Programm 


Bitte beachten Sie, dass die Termine genau aufeinander abgestimmt sind und dass bei Ausfallen eines Termins auch die folgenden Termine neu vereinbart werden müssen. Jedoch sind Abweichungen von diesem Zeitplan auf Ihren Wunsch hin natürlich möglich. Für Rückfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.

Mit freundlichen Grüßen

Ihr Team von .......................................................................




































































































































































































































