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ERWUNSCHTE BEHANDLUNG BEMERKUNGEN

o Entfernung Zahn .........cccccoovniiiiiiiininnnns

0 WSR Zahn......coooooiviiiiiiiiiec

o Zystektomie Regio........cccccevviivvviiiiieeeennnns

0 PA-ChIrUIgi€ .....ccvvveeiiiiiiiiiiieee e
o Vestibulumplastik Regio...........ccccccoeruvnnen.
o AbSzessertffnuNg.......ccccceevviiiviiiieeeeninies
o Lippen- und Zungenbéandchen....................
O ProbeexciSion.........ccccoeevvviiiiiiii i
o Implantat Regio..........ccccovuvveiiiiiiiieniiieenn
o Sinuslift / Bonesplitting.............ccccvvveeeeennnee

o Narbenkorrektur..........coevveeiieiiiiiieeeeee,

o Behandlungin LA [ Sedierung I ITN [

o Anfertigung DVT RegI0.......ccevvvvevrerieerreenann.
O SONSHQES ..ttt

o Bitte um Ruckruf unter der Telefon NUMMET.......ooui i e
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