
 
Überweisung von : __________________________________________________(Stempel) 
 
Überweisung für : 

 
Nachname: ___________________________      Vorname :  _________________________                                    

 
Geburtsdatum:  _______________________                                               

 

   
 
MIT BITTE UM 
 
 Implantation / Implantatberatung 
 
 DVT - Diagnostik 
 
 Extraktion / Osteotomie 
 
 Wurzelspitzenresektion      mit retrograder WF    mit orthograder WF 
 
 Probeentnahme regio _________________ 
 
 Freilegung und Anschlingung  
 
 Dysgnathieplanung 
 
 Sonstiges 
 
 
 
 
 
 
Praxisklinik Kronshagen 
Eichkoppelweg 74 
24119 Kronshagen 
Tel.: 0431-3800 8880 
Fax: 0431-3800 8885 

                                            E-Mail: info@kkf-kiel.de         www.kkf-kiel.de 

Implantologie 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
Plastische Operationen 
Dysgnathie Behandlung 
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