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IMPLANTOLOGIE
ORALCHIRURGIE
Bitte um Behandlungsiibernahme
Patient/Name: Geburtsdatum: Datum:

(] Zahnentfernung/Osteotomie von

] Wurzelspitzenresektionan ............................

. [ mit orthograder Wurzelfullung
LI mit retrograder Wurzelfllung

[J Implantation regio

[J Augmentation / Sinuslift

[J Abszess regio

LI Freilequng VON [J mit Klebung eines Brackets

[J ohne Klebung eines Brackets
L Schleimhautveranderung
[J Frenektomie regio

[ Plastische Parodontalchirurgie ... .
[] Kiefergelenkssprechstunde

[J Narkosebehandiung
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Buger StraBe 101
96049 Bamberg

fon 095157800
fax 095157890

www.dr-roesch.com
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