
Nom du patient / assuré:__________________________________________________________________

Numéro de sécurité sociale: _______________________________________________________________

Je sollicite un examen et le cas échéant la prise de mesures diagnostiques et 
thérapeutiques suivantes

chez ma (mon) patient(e): _________________________________________________________________

Mesures chirurgicales:

Ouverture d’un abcès: ____________________________________________________________________

Augmentation / élévation du sinus: _________________________________________________________

Dysfonction cranio-mandibulaire / douleurs: __________________________________________________

Implantation région: ______________________________________________________________________

Interventions dans le sinus maxillaire:________________________________________________________

Interventions chirurgicales mucogingivales:___________________________________________________

Mise à nu chirurgicale d’une dent: __________________________________________________________

Ostéotomie:_____________________________________________________________________________

Interventions chirurgicales pré-prothétiques:__________________________________________________

Résection des extrémités des racines: ______________________________________________________

Cystectomie: ____________________________________________________________________________

Réalisation du traitement avec un recours aux sédatifs souhaitée:   ■■ OUI / ■■  NON

Mesures orthodontiques:

Consultation orthodontique: _______________________________________________________________

Orthopantomogramme / film dentaire ci-joint:   ■■ OUI / ■■  NON 

Nom du chirurgien:_______________________________________________________________________

Formulaire de transfert

Dr. Elke Plein-Jakobs
Médecin dentiste

spécialisée en orthodontie, R.F.A.

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs
Médecin, médecin dentiste

spécialisé en chirurgie buccale, R.F.A.

Informations pour les patients: Tourner S. V. P.▼

15, rue Jean-Pierre Sauvage · L-2514 Luxembourg
Tél.: (00352) 26683666 · Fax: 26683667 · E-mail: drjakobs@pt.lu · www.drjakobs.lu



Chère patiente, cher patient,
Nous aimerions vous souhaiter une très cordiale bienvenue en tant que patient qui nous est
transféré par son médecin dentiste. Nous vous offrons les standards médicaux, les locaux 
équipés et les services dignes d’un cabinet de grande qualité. En outre, une ambiance agréable
et détendue règne dans l’ensemble des locaux.

À côté de notre équipe de spécialistes, des collaborateurs bien formés et engagés sont là
pour vous aider à tout moment. Nous vous prenons en charge individuellement et veillons
dès le début à ce que vous vous sentiez entre de bonnes mains.

Nous sommes heureux être là pour votre santé.

Veuillez nous contacter pour fixer un rendez-vous
Le lundi, le mardi, le jeudi & le vendredi de 09h00 à 16h00 le
mercredi de 09h00 à 13h00
au numéro: (00352) - 26683666
Sur rendez-vous également en dehors de ces horaires

Vous trouverez plus d’informations sur notre cabinet aussi sur notre site-internet: 
www.drjakobs.lu

Veuillez apporter à votre rendez-vous notre feuille d’admission remplie. Vous la trouverez sur
notre page d’accueil. Pour cela veuillez cliquer comme suit:

Dans la zone «Services & Rendez-vous» ➝ (Téléchargements) à droite

Où nous trouver:
15, rue Jean-Pierre Sauvage, L-2514 Luxembourg (entrée à l’arrière du bâtiment)

Votre équipe du cabinet du Dr. Jakobs


