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Anmeldung zur Zertifizierung fur den
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Praxisanschrift:

Telefon:

Telefax:

eMail:

Voraussetzungen

(. Curriculum vitae (Kurzfassung)

Nachweis Uber die Absolvierung des Curriculums Implantologie bei einer
wissenschaftlichen Gesellschaft (mindestens 130 Stunden Dauer und 90
Fortbildungspunkte)

a Zahnarztliche Approbation oder facharztlicher Nachweis Kieferchirurgie
(Kopie)

a Nachweis einer 3-jahrigen implantologisch tatigen Erfahrung, 200 gesetzte
Implantate und/oder 70 Falle in den entsprechenden Indikationsklassen. Eine
Liste mit den Computernummern (falls vorhanden), Geburtsdaten der
Patienten, Anzahl, Marke und Lage der gesetzten Implantate und Datum der
Implantation.



Erste selbst durchgeflhrte Implantation (Datum):

Selbststandig durchgefuhrte Kurse und Seminare (evtl. Kursprogramm
beifligen)

Eigene Publikationen (wenn vorhanden)
Nur Titel, Zeitschrift und Datum der Veroffentlichung, evtl. auch Dissertation.

Ich versichere und verpflichte mich als ,,Zertifizierter auf dem Gebiet der
zahnarztlichen Implantologie:

a.

den jahrlichen Nachweis zu fihren und an implantologischen
Fortbildungskursen und Seminaren teilgenommen zu haben bzw. teilnehmen
werde,

mich an die von den Bundesverbanden und wissenschaftlichen Gesellschaften
festgelegten Indikationskriterien zu halten,

die Interpretation der Gebuhrenrichtlinien der Berufsverbande einzuhalten,

. und meine implantologischen Falle zu dokumentieren.

Durch meine Unterschrift versichere ich, dass diese Angaben wahrheitsgemaf und
nach besten Wissen und Gewissen ausgefuhrt habe.

Datum: Unterschrift:
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, , an Eides statt,

1. dass ich seit 3 Jahren implantologisch tatig bin,

2. dass ich mehr als 200 Implantate gesetzt und/oder 70 Patientenfalle versorgt
habe

3. und Mitglied in einer der nachstehenden aufgefuhrten Gesellschaften /
Verbanden bin:
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U Zentralregister des BDIZ

Ort, Datum Stempel / Unterschrift



Implantologisches Curriculum
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Name:

Vorname:

Stralle:

PLZ / Ort:

Facharztbezeichnung:

Sachverstandigen- und Gutachtertatigkeit:

Implantologisch tatig seit:

Anzahl der bisher gesetzten Implantate insgesamt:
1996: 1997: 1998: 1999: 2000: 2001:
2002: 2003: 2004: 2005: 2006: 2007:

Ich verflige Uber ausreichende Erfahrung in folgenden Techniken:

U enossal U subperiostal U gesteuerte Geweberegeneration
O Knochentransplantation O Sinuslift

Ich habe Erfahrung mit folgenden Implantatsystemen:

Implantatsystem: seit Anzahl:
Implantatsystem: seit Anzahl:
Implantatsystem: seit Anzahl:
Implantatsystem: seit Anzahl:
Implantatsystem: seit Anzahl:
Implantatsystem: seit Anzahl:

Ich versichere, dass die oben gemachten Angaben wahrheitsgemaf sind. Ich bin mit der
Weitergabe meiner Anschrift bei Patientenanfragen einverstanden.

Datum Stempel / Unterschrift



Implantatdokumentation Nr. v
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1. Name: Vorname:

geb.:

Geschlecht:
2. Zahnstatus

181716151413 12 11| 21 22 23 24 25 26 27 28
5554 5352 51| 61 62 63 64 65

8584838281 | 7172737475
48 47 46 4544 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

Zahnst. Q Mu Q4 PA Q

3. Beginn der Arbeit:

Abschlul} der Arbeit:

4. Implantattyp und Ort der Implantation:

5. Prothetische Suprakonstruktion:

6. Augmentative Mallnahmen, Bone-Spreading, etc.:




