
Dietrich Friesen 
Kieferchirurgie im  
Zentrum von Northeim

Ü B E R W E I S U N G

Standort via Google Maps Online Terminvergabe Online Anamnese

Behandlungszeiten

Mo. 07:30 – 12:30 und 13:00 – 16:00 Uhr

Di. 07:30 – 12:30 und 13:00 – 17:00 Uhr

Mi. 07:30 – 14:00 Uhr

Do. 07:30 – 12:30 und 13:00 – 17:00 Uhr

Fr. 07:30 – 13:00 Uhr

Hinweis für die Anfahrt mit dem Auto:
Sie haben die Möglichkeit, praxisnah im Parkhaus City Center zu parken  

(kostenpflichtig, Einfahrt Medenheimer Str. oder Am Klostergarten).

Telefonzeiten  

Mo.  08:00 – 12:00 und 13:30 – 15:30 Uhr

Di. 08:00 – 12:00 und 13:30 – 15:30 Uhr

Mi. 08:00 – 12:00 Uhr

Do. 08:00 – 12:00 und 13:30 – 15:30 Uhr

Fr. 08:00 – 12:00 Uhr

Implantologie und Knochenaufbau

Dentoalveoläre Chirurgie

Hautchirurgie

Narkose und Dämmerschlaf

Diagnostik (DVT)

T: 055 51 - 91 34 44 

F: 055 51 - 91 34 45

Alte Poststraße 2

37154 Northeim 

 www.mkg-friesen.de

 info@mkg-friesen.de



Oralchirurgie

 Operative Entfernung folgender Zähne 

 Wurzelspitzenresektion an 

 Zystektomie Regio: 

 Abklärung Schleimhautveränderung, Regio: 

 Abklärung Knochenveränderung, Regio: 

 Abszess/Entzündung/Osteomyelitis, Regio: 

Implantologie

 Beratung Implantatversorgung, Regio: 

geplante prothetische Versorgung: 

Implantatsystem:  Astra   Straumann  Camlog 

  Ankylos  Xive  

Periimplantitis-Therapie, Regio: 

Radiologie-Diagnostik DVT, Regio 

 Exzision Lippenbändchen 

 Exzision Zungenbändchen 

 Schlotterkammexzision

 Nasennebenhöhlenchirurgie 

Speicheldrüsenerkrankung, Regio: 

Sonstiges / Bemerkungen: 

Parodontalchirurgie

Regio: 

 Systematische Paordontitistherapie

 Rezessionsdeckung

 chirurgische Kronenverlängerung

 CMD-Abklärung  

KFO-Chirurgie

 Freilegung Zahn  

 Attachement mitgegeben

Plastische Chirurgie

 Exzision/Defektdeckung, Regio:  

Ästhetische Chirurgie

 Blepharoplastik

 Narbenkorrektur

Angstpatienten

 Analgosedierung

 Vollnarkose

Risikopatient  

 Ich bitte um Rücksprache per KIM übermittelt 
 (MKG-Friesen-Roentgen@vm.kim.telematik)

OPG/ZF 

 analog oder auf CD 

 nicht vorhanden

 Wir benötigen neue Überweiserformulare

Behandlungswunsch

Patientenname: 

Geb.-Datum: Praxisstempel / Unterschrift


