
Ü B E R W E I S U N G

Vorname:   Nachname:  

Geburtsdatum:  Überweisungsdatum: 

Mit Bitte um: 

 Extraktion/Osteotomie   Chir. PAR-Behandlung 

 Implantation   DVT 

 gewünschtes Impl.-System   Mukogingivale Chirurgie 

 WSR   Plastische KH-Deckung  

  mit retro WF   mit ortho WF  Probeentnahme PE 

 Augmentation   Schmerzdiagnostik  

 Chir. Freilegung   Sedierung 
  

Bemerkungen: 

  

 Bitte um Rückruf

Praxisstempel / Unterschrift

OralChirurgie Meckel – Gräfelfi ng
Fachzahnarztpraxis für Orale Chirurgie
Implantologie, Digitale Volumentomographie

Pasinger Straße 4
82166 Gräfelfi ng
Tel 089/89 86 70-80
Fax 089/89 86 70-71 

info@oralchirurgie-graefelfi ng.de
www.oralchirurgie-graefelfi ng.de

Parkplätze direkt vor der Praxis
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