v, v NA ’ 4 M4 f PREMIUM DENTAL
adanka na vySetreni / osetreni CARE

Jmeéno a prijmeni pacienta Rodné ¢islo / datum narozenti

KONZUILACE (AUVOT POZAAAVKU). ......vviveiiieeiiesiie s
EXTrakce/ChirurgiCka EXIrAKCE ZUDU ... ...
AUTOTTANSPIANTACE ZUDU. ..t
RESEKCE KOTEMOVENO NIOTUL ...
Uzavreni 0ro-antralni KOMUNIKACE ..o
DENEAINT IMIPIANTACE ..o
AUGIMENTACE KOS ..tttk s b2 2222221 s bbb
AUEMENEACE MEKKYCN TKANT ...t
UZaVIENT GINGIVAINICN FECESU.... ..o
PTONIOUDENT VESTIDUIG. ... it
FrenUIEKEOMIE/fTENUIOPIGSTIKA. 1. ..
Odstranéni exostdzu/egalizace alVEOIANTNO VYDEZKU. ..o
Odstranéni drobnych novotvarC dutiny Ustnf (filorom/papilom/mukokéla rtu atd.)........ccooevverveiiorineseseeesee s

Cystektomie/OdSTraN@NT CYSTY CIISTI. ...ttt bbb

Adresa : PobreZni 620/3, Praha 8 Ordinac¢ni hodiny :
E-mail : info@premiumdental.cz PO - CT 8:00 - 17:00

Tel. cislo : +420 777 788 304 PA 8:00 - 16:00
www.premiumdental.cz SO dle predchozf domluvy

Razitko a podpis lékare



