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O Implantation / Implantatberatung

O DVT - Diagnostik

O Extraktion / Osteotomie

O Wurzelspitzenresektion [ mit retrograder WF [ mit orthograder WF

[0 Probeentnahme regio

O Freilegung und Anschlingung
O Dysgnathieplanung

O] Sonstiges
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