Uberweisung

Name, Vorname Geburtsdatum

Wir bitten um Ubernahme folgender Leistungen:

Krankenversicherung

Unten stehende Angaben beziehen sich auf Zahn [ Zihne [ Region:

. Zahnentfernung

.+ Plastische Deckung

. Weisheitszahnentfernung
.+ Wurzelspitzenresektion

_mit retrograder WF
' mit orthograder WF

i+ Zahnfreilegung
> offen
> geschlossen mit Bracket
" Zahntransplantationvon
nach
> Implantatbehandlung [ Implantation
System:

. Kieferaugmentation

- Periimplantitisbehandlung
" Zystenoperation

" Abszessbehandlung

 Freies Schleimhauttransplantat /

Bindegewebstransplantat [ Rezessionsdeckung
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Praxisklinik
Walldorf

Ausfahrt ! '
Walldorf Zentrum

Praxisklinik | Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
Oralchirurgie
Walldorf

Plastische Operationen

Praxisklinik Walldorf

Dres. Schmiedeberg & Katz
Bahnhofstr. 8

(Eingang - Obere GrabenstraBe)
69190 Walldorf

Telefon 06227 54 55 640
Fax 06227 54 55 641

info@praxisklinik-walldorf.de
www.praxisklinik-walldorf.de

" Verbesserung Prothesenlager /

praprothetische Chirurgie

¢ Chirurgische Parodontaltherapie

> Operative kinderzahnheilkundliche Sanierung

in Vollnarkose

> Behandlung Schleimhautverdnderung

| Probeentnahme

. Behandlung Verdnderung der Gesichtshaut
. Kiefergelenkberatung
> Kiefer-, Zahn- oder Weichteilverletzung

1 Anfertigung

OPT
DVT

. Behandlung in

Narkose
2 Analgosedierung

" Sonstiges [ Anmerkungen

Praxisstempel, Datum & Unterschrift



