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Klinische Angaben (Material, Verdachtsdiagnose und Fragestellung)

V.a. Radikulare Zyste |
V.a. Follikulare Zyste |
V.a. Apikales Granulom O
V.a. Pilzinfektion O
V.a. Papillom O
V.a. Fibrom (] 16
Sonstige Lasion |
17
18 8
Maxilla
Mandibula
48 38
47 37
46
43
42 413132
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