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WIR BITTEN UM DURCHFUHRUNG FOLGENDER LEISTUNGEN

[] Réntgen 2D OPG
[J Réntgen 3D DVT [J mit Befundung L] ohne Befundung [ Fragestellung

] operative Zahnentfernung LJWSRZahn__ [ orthograde WF [ retrograde WF
[ Zystektomie Regio L] Mitbeurteilung | Therapie Kiefergelenk
[J Mundschleimhautbiopsie Regio L] Freilegung Zahn
L] Periimplantitistherapie Regio L] Pininsertion Regio
[] Zungen-/ Lippen-/ Wangenbandkorrektur ] PA-Chirurgie Regio
[] Entfernung Hautveranderung | Tumore [] Traumatologie
L] Implantatberatung Regio L] Isolierter externer Sinuslift Regio
Gewdlnschtes Implantatsystem L] Therapie akuter Abszess
Geplante Prothetik [] Vertikale/ horizontale Augmentation Regio

[J Individuelle Risikoeinschatzung vor chirurgischer Therapie bzw. Implantation von Patienten unter antiresorptiver Therapie
(Bisphosphonate | Denosumab) [ Ausschlieklich Beratung [ Beratung und Therapieiibernahme

[ Asthetikberatung (Botox | Filler | Straffungsoperationen | asthetische Narbenkorrektur)

Sonstige Anmerkungen
Praxisstempel 9 9

Team4MKG & Oralchirurgie Arztehaus Franz-Knauff-Str. 2-4 | 69115 Heidelberg
West T 06221 163074 | F 06221 20592
Praxis fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie T 06221 163075 (Mo-Fr 08:00-12:00 Uhr)

Oralchirurgie M praxis@team4mkg.de | team4mkg.de



