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Geburtsdatum:

Kiefer- und Oralchirurgie, Implantologie

O Entfernung derZahne

O Wurzelspitzenresektionregio

O Zystektomie
O Implantatversorgungregio

O Camlog
O Straumann
O Keramik

O anderes

O Kieferaugmentationregio

O Zahnfreilegungregio

O Korrektur Lippen-, Zungenband
O PA-Chirurgie / Periimplantitistherapie
O Abklarung Mundschleimhautverédnderung

Dermatochirurgie
O Entfernung Hautveranderung /Hauttumor

Asthetische Gesichtschirurgie
O Ohrkorrektur
O Profilkorrektur

O Augenlidstraffung
O Nasenkorrektur
O Kinnkorrektur

O Ricksprache erwiinscht

Anmerkungen

O Abszessbehandlung:
Ointraoral
O extraoral
O Frakturversorgung: Kiefer, Gesicht
O Dysgnathiechirurgie:
O Monomaxillar
O Bimaxillar
O Gaumennahterweiterung
O Kiefergelenksbeschwerden
O Behandlung beiKindernund Patienten mit kdrperlicher
und geistiger Behinderung
O Narkosebehandlung
O 3D DVT-Diagnostik

O Faltenbehandlung (Botulinumtoxin A, Hyaluron)

Datum/Unterschrift / Stempel

vl

v Dr. Dr. Timmerkamp, M.Sc.

&j MKG-Praxisklinik Dinslaken

Kreuzstrafe 31
46535 Dinslaken

TEL  02064.625929-1
FAX 02064.625929-9

info@mkg-dinslaken.de
www.mkg-dinslaken.de



