Hiermit tiberweise ich lhnen meine/n Patientin/en

Name:

Termin:

Praxisstempel

Zur Durchfiihrung folgender Leistung/en

O Operative Entfernung/Extraktion der folgenden Zahne

O Wourzelspitzenresektion an Zahn

O Operative Freilegung der Zahne

O Mundschleimhautveranderung in Regio

O Korrektur von Lippenbandchen, Zungenbandchen

O Orthopantomographie (OPG) O Digitale Volumentomographie (DVT)
O Implantatberatung/Knochenaufbau/Versorgung mit Implantaten in Regio

O Exzision von Hauttumoren und anderen auffalligen Veranderungen

O Sonstige MalRnahmen/Bemerkungen

Behandlungen konnen auf Wunsch in ambulanter Narkose oder Dammerschlaf (Analgosedierung) erfolgen (Begleitperson erforderlich).

Falls vorhanden, geben Sie bitte Ihren Patienten die aktuellen Rontgenunterlagen mit. Diese erhalten Sie nach der Behandlung zurick.




KIEFERMITTE  Proesemenschatt i

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
BERNBURG Oralchirurgie

Implantologie - Parodontologie

A Dr. med. Stefan Naabgr
' Solvay Bernburg Facharzt fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

< Anpensirabe Dr. med. dent. Hermann Klinsmann
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie
Stadtpark \ Solvay Chemics's Tatigkeitsschwerpunkte:

; Implantologie und Parodontologie
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