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ANTRAG ZAHNPFLEGEVERSICHERUNG

Zusatzformular fiir den Zahnarzt / die Zahnarztin

Angaben der zu versichernden Person

VOIrNAME e [N F 1 L

Geburtsdatum .....oeeeeeeiee

Angaben der zu versichernden Person

1.

Wann fand die letzte zahnarztliche Kontrolluntersuchung Datum:
statt?
. Ist die Behandlung abgeschlossen? [ ]Ja [ ] Nein
. Besteht eine Krankheit, die den Zustand der Zdhne

beeinflusst oder beeinflussen kdnnte? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche?

. Erfolgten bisher zahnérztliche Kontrollen und

Zahnsteinentfernungen? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, in welchen Abstanden?

. Ist eine Behandlung vorgesehen? [ ]Ja [ ] Nein

Wenn ja, welche und wann ist diese geplant?

. Bestehen Abrasionen oder Erosionen? [ ]Ja [ ] Nein

Wenn ja, weshalb?

. Besteht eine Zahn- oder Kieferfehlstellung? [ ]Ja [ ] Nein
. Sind Fallungen vorhanden? |:| Ja |:| Nein
Wennja bltte markieren‘ 181716151413 12 11 21222324 25262728 55545352 51 6162 63 64 65
48 47 46 4544 43 42 41 3132333435363738 8584838281 7172737475
Wenn ja, Zustand? D Schlecht D Mittelmassig D Gut
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9. Besteht ein festsitzender oder abnehmbarer Zahnersatz? D Ja D Nein

Wenn ja, Zustand? |:| Schlecht |:| Mittelmassig |:| Gut
10. Mundhygiene? [ ] Schlecht [ ] Mittelmassig  [_] Gut
11. Zustand des Parodonts? |:| Schlecht |:| Mittelmassig |:| Gut

12. Sind fehlende, nicht ersetzte Zdhne oder

Nichtanlagen vorhanden? |:| Ja |:| Nein

Wennja bltte markieren‘ 181716151413 12 11 2122 23 24 2526 27 28 55 54 53 52 51 6162 63 64 65
, :

48 47 46 4544 43 42 41 3132 3334353637 38 8584838281 7172737475

13. Sind wurzelbehandelte Zédhne vorhanden? [ ]Ja [ ] Nein
Wennja b|tte markieren' 181716151413 12 11 21222324 25262728 5554535251 6162 63 64 65
48 47 46 4544 43 42 41 3132333435363738 8584838281 7172737475

14. Sind kariose Zahne vorhanden? |:| Ja |:| Nein
Wennja b|tte markieren' 181716151413 12 11 21222324 25262728 5554535251 6162 63 64 65
48 47 46 4544 43 42 41 3132333435363738 8584838281 7172737475

15. Sind unfallgeschadigte Zahne vorhanden? [ ]Ja [ ] Nein

181716 151413 12 11 21222324 252627 28 55 54 53 52 51 6162 63 64 65

Wenn ja, bitte markieren:
48 47 46 4544 43 4241 3132333435363738 8584838281 7172737475

16. Bemerkungen

Der unterzeichnende Zahnarzt/die unterzeichnende Zahnéarztin, der unterzeichnende Dental-
hygieniker/die unterzeichnende Dentalhygienikerin bestdtigt, dass der Fragebogen wahr-
heitsgetreu ausgefillt ist. Unvollstandige oder falsche Angaben kdénnen die Ablehnung von
Leistungen, Vorbehalte oder die Kiindigung des Vertrages zur Folge haben.

Ort und Datum

Stempel und Unterschrift
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