
Bitte die aktuellen Röntgenbilder mitgeben. Vielen Dank!

Dr. med. dent. Mehmet Ali Derman
Fachzahnarzt für Oralchirurgie

GEWÜNSCHTE THERAPIE

Zahnentfernung / Osteotomie

Weisheitszahnentfernung

Wurzelspitzenresektion

      WF prä-op (HZA)        WF ortho        WF retro

Abszess        Nachblutung        MAV-Verschluss        

Trauma

Schleimhautveränderung

Probeexzision

Fokussuche

Bitte um Rückruf

AKUTBEHANDLUNG

ABKLÄRUNG

Der Eingriff soll in        Analgosedierung        Intubationsnarkose erfolgen.

Paulistraße 1a
50226 Frechen

+49 2234 64044
+49 2234 657160 

Tel.
Fax.

kontakt@oralchirurgie-derman.de
www.oralchirurgie-derman.de

PARODONTOLOGIE

Implantation / Beratung regio

Periimplantitistherapie

3-D-Planung

Knochenaufbau        Sinuslift

Parodontitistherapie

Rezessionsdeckung

Freilegung Zahn

OPG        DVT

KFO-CHIRURGIE

RÖNTGENDIAGNOSTIK

IMPLANTOLOGIE



Überweisung zur Durchführung folgender Leistungen

Camlog Straumann

Visitenkarte

Modelle

Flyer

OPG

Überweisungsschein

Zahnfilm

Ort, Datum Unterschrift und Stempel

(Verdachts-) Diagnose:

WSR Zahn:

Lippen-, Zungen-, Wangenbandplastik:

Operative Entfernung / Extraktion Zahn:

Zystenbehandlung in regio:

Exostosenabtragung:

Implantatberatung:

Freilegung Zahn:

Probeexzision / Tumorentfernung:

Implantation:

Abszeßbehandlung in regio:

Beurteilung Mundschleimhaut in regio:

Geplante Implantatposition (bitte ankreuzen)

Parodontalchirurgie:

Ambulante Narkosebehandlung:

Ergänzungen:

Bitte um Rückruf Bitte um Zusendung:

Anlage:

Ästhetische Gesichtschirurgie (Ober- / Unterlidplastik, Ohranlegeplastik, Narbenkorrektur, Faltenbehandlung)

Gewünschtes System:

Vestibulumplastik / Schlotterkammexzision in regio:

Entfernung Hauttumor:

Termine nach Vereinbarung

Alle Kassen- und Privatpatienten

Nordengraben 8

58636 Iserlohn

Telefon: 02371-13 990

Telefax: 02371-24 141

E-Mail: info@mkg.dental

Internet: www.mkg.dental

Mit Bracketklebung

geb. am

Facharztpraxis für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Dr. med. Dr. med. dent. Marcus Stephan Kriwalsky, M. Sc.
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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten 

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

DatumArzt-Nr. Betriebsstätten-Nr. 

Überweisung

Praxisstempel / Unterschrift


