Behandlungsauftrag fur:

Nachname Vorname Geburtsdatum

(Verdachts-) Diagnose

zentrum.
Kiefer | Gesicht | Asthetik

Dentoalveolére Chirurgie Rontgendiagnostik Plastische Gesichtschirurgie

und asthetische

O
t)

\

mi

O Zahnentfernung

O Zahnfreilegung

O WSR

O MAV-Deckung

O Zystenbehandlung

O Abszessbehandlung

O Parodontalchirurgie

O Fokussuche

O Freiliegender Knochen
O Beurteilung Schleimhaut

O Implantatberatung

O Implantation

O Knochenaugmentation
O Sinuslift

O DVT OK und UK

O DVT OK gesamt

O DVT UK gesamt

O DVT Teilbereich

O KFO-3D-Kephalometrie
O DVT Kiefergelenke

O DVT mit Scanschablone
O Orthopantomogramm
O Zahnfilmaufnahme

Hautchirurgie
O Biopsie

O Tumorexzision
O Plastische Rekonstruktion

Behandlungen

O Faltentherapie mit Botox
O Fillertherapie

O Fadenlifting

O Facelifting

O Augenlidkorrektur

O Botox bei Bruxismus

O Botox bei Hyperhidrosis
O Microneedling

O Mesotherapie

O Bio-Remodelling

O Vestibulumplastik O Narbenkorrektur

O Schlotterkammexzision O Tumornachsorge

O Exostosenabtragung

O Kiefergelenkserkrankung
O Speicheldriisenerkrankung
O Kieferhohlenrekrankung

O Trauma, Kieferbruch

O Lippenbéndchenplastik

info@mkg-zentrum-homburg.de

+49 68419944336

Sieberstrale 2
66424 Homburg

O Zungenbandchenplastik

Weitere Angaben und Fragestellung:

o
er-,
chirurgie und plastische

Betdubungsform O Lokalanasthesie O Lachgassedierung

O Orale/i.v. Sedierung O Vollnarkose

esichts
crationen

B
Op

Datum / Praxisstempel / Unterschrift O telefonische Riicksprache erbeten

MKG Zentrum Homburg
Praxis fiir Mund-, Kief

(



