schallere

Uberweisungsformular Parodontologie

Herr Frau nicht angegeben

Aktuelle Rdntgenaufnahmen (< 12 Monate) werden bereitgestellt

Diagnose und Beratung (GO2) Plastische Parodontalchirurgie (GOZ)
Antiinfektiése Parodontitistherapie Rezessionsdeckung

Chirurgische Parodontitistherapie (GO2)

regenerativ chirurgische Kronenverldngerung
resektiv
Unterstiitzende Parodontitistherapie FST / BGT

Ich bitte um Durchfiihrung u.U. notwendiger konservierender und endodontischer Leistungen.

Ich bitte um u.U. notwendige prothetische Neuversorgung.

Mit kollegialen GriiBen,
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