
Gewünschte Leistungen:
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	 Entfernung der Zähne.................................................................................................................................................

	 Wurzelspitzenresektion an Zahn...............................................................................................................................

	 Zystektomie/Ostomie..................................................................................................................................................

	 Abszess-Eröffnung......................................................................................................................................................

	 Chirurgische Entfernung einer Geschwulst (Tumor).............................................................................................

	 Parodontalchirurgische Maßnahmen.......................................................................................................................

	 Excision des Lippen-/Zungenbändchens.................................................................................................................

	 Vestibulumplastik regio..............................................................................................................................................

	 Freilegung eines impaktierten und/oder verlagerten Zahnes.............................................................................

	 Setzten eines Implantates..........................................................................................................................................

	 Knochenaufbau/transplantation...............................................................................................................................

	 Behandlung von Kiefergelenksbeschwerden..........................................................................................................

	 Röntgen (OPG, DVT)....................................................................................................................................................

	 Schmerztherapie..........................................................................................................................................................

	 Rückruf erwünscht......................................................................................................................................................

Behandlung gewünscht in:

	 Vollnarkose

	 Maskennarkose

	 Örtlicher Betäubung

	 Sedierung
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