
Name der Krankenkasse

Kassen-Nr.

Vertragsarzt-Nr.

Versicherten-Nr.

VK gültig bis

Status

Datum

Name, Vorname des Versicherten

HALLFELDT . UND . KOLLEGEN
KRUMMBOGEN 15  .  35039 MARBURG
TEL 06421.63748  .  FAX 06421.63825  .  WWW.MKG-DENTAL.DE 

MKG        DENTAL
MUND.K IEFER.UND
GESICHTSCHIRURGIE

Mit der Bitte um: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O  WSR    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

O  Osteotomie   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

O  Extraktion  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

O  KFO-Freilegung/Anschlingung   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

O  Implantatberatung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
    O Neoss   O Nobel Biocare   O Straumann   O Camlog   O Zeramex (metallfrei)   O Xive   

    O Astra   O ICX   O Anthogyr   O Bego-Mini   O KFO-Implantat

O  Röntgen   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

O  Nahtentfernung in der Überweiserpraxis   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

O  Sonstiges   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
O  PG bezahlt    O  PG nicht bezahlt

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . | . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Datum                                                                      Überweiser/-in	

Sprechzeiten
Mo, Di, Do, Fr	 8:00 - 16:00 Uhr
Mittwoch		  8:00 - 12:00 Uhr
Weitere Termine nach Vereinbarung

Notfallnummer
0162 - 43 03 667
E-Mail Adresse
MARBURG@
MKG-DENTAL.DE


