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Kieferorthopadie im Rahmen der Schulzahnpflege
Bestatigung

Hiermit bestatigen wird, dass sich

Name / VOrName: e
Geburtsdatum: e
Name/Vorname Elfern:
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in unserer Praxis einer kieferorthopadischen Behandlung unterzieht.

E R R R R S R R R R R R R R R R R R T

[ T T | 4 o Y= =1
Kostenvoranschlag: e
Ist eine Invalidenversicherungsabklarung erfolgt? Oja 0 nein

IV-Bedingungen erfilllt Oja 00 nein

Bedingungen KVG erfilllt Oja 00 nein

Entspricht VKZS Empfehlung F: OGrad 3-.....

(An Behandlungen Grad 1 und 2 werden keine Beitrage gemass Reglement ausgerichtet.)
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Ort/ Datum: i, Stempel der Praxis und Unterschrift der/
des behandelnden Zahnarztin/Zahnarztes:
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