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\/ DRESDEN
Mutterschaftsvorsorge KohlerstraBie 14A
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(EBM-Ziffer 01770) Tel.: 035147049 0
geb. am und OP_BIo'cke Fax: 0351 47049 17
(EBM-Ziffern 31010, 31011, 31012, 31013)
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Pra-OP Block MUVO
Altersgruppe 0-60 Jahre > 60 Jahre
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