Zahnirztlicher Befundbericht CSSE

(Die Kosten trigt der Antragsteller) Versicherung

Zu versichernde Person

Name/Vorname ‘ ‘
Strafle ‘ ‘
PLZ/Ort ‘ Geburtsdatum ‘

Attest (vom Zahnarzt auszufiillen)

Damit die Risikobeurteilung korrekt vorgenommen werden kann, bitten wir Sie, die nachstehenden Fragen und den Zahnstatus durch Thren
Zahnarzt beantworten bzw. ausfiillen zu lassen.

1. Zahnstatus

Zustand der Zihne anlisslich der Untersuchung vom

Behandlungsplan
Befund
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Befund
Behandlungsplan

Welche Mafinahmen sind erforderlich/geplant? Bitte den Behandlungsplan in 0. g. Schema eintragen.

Befund:

f=fehlender Zahn, e = ersetzter Zahn, ew = ersetzter, erneuerungsbediirftiger Zahn, b = Briickenglied, k = iberkronter Zahn, kw = zu ersetzende Krone,
)(=Liickenschluss, i = Implantat, y = Inlay, t=Konus-/Teleskopkrone, herausnehmbarer Zahnersatz (Prothese), x = nicht erhaltungswiirdiger Zahn,

¢ =karidser Zahn, z = zerstorter Zahn, s = sanierungsbediirftiger Zahn

Behandlungsplan:

K = Teil- oder Vollgusskrone, B = Briickenglied, Y = Inlay, F = Fiillung oder Fiillungsaustausch, I = Implantat, T = Konus-/Teleskopkrone,
herausnehmbarer Zahnersatz (Prothese), E = Extraktion

2. Fragen zum Zahnstatus

Erfolgten bisher regelmifige jihrliche Zahnkontrollen und Zahnsteinentfernungen? [ja [ ] nein

Verursachen vorhandene Zahnfiillungen oder Zahnersatz Beschwerden? [Jja [ Jnein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

Liegt/lag eine Zahnfleischerkrankung vor? (Wenn ja, bitte Parodontal Status und/oder Parodontal Screening Index beifigen) [Jja [ Jnein

Bestehen Engstinde, Kieferfehlstellungen oder Zahnfehlstellungen? [ja [ nein

Wenn ja, welche?

Sind neben dem unter 1.) erliuterten Behandlungsplan weitere zahnirztliche Mafinahmen
(wie z. B. kieferorthopddische Mafinahmen, parodontologische Mafinahmen, konservierende Mafinahmen,
chirurgische Mafinahmen, Wurzel-/Wurzelkanalbehandlungen etc.) erforderlich oder geplant? [ja [ ] nein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

Sind neben dem unter 1.) erlduterten Behandlungsplan weitere zahnprophylaktische Mafinahmen
(wie z. B. professionelle Zahnreinigung, Versiegelung, Fluoridierung, Speicheltests etc.) erforderlich oder geplant? [Jja  []nein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

Ort und Datum:

Stempel und Unterschrift des Zahnarztes:
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