





	Fragebogen über Zahnschädigungen                   � INCORPORER Ecusson.Document  ���


_________________________________________________________________________________________


			


	Dieser Fragebogen ist möglichst bald auszufüllen		Herr/Frau Dr. med. dent.


	und dem unten aufgeführten Sozialdienst abzugeben.


	Die Behandlung ist erst aufzunehmen, wenn die


	Kostengutsprache des Sozialdienstes vorliegt.





_________________________________________________________________________________________








	Zuständiger Sozialdienst					Name und Adresse des Patienten																										___________________________________																									___________________________________


																								___________________________________


					Geburtsdatum


_________________________________________________________________________________________





	1.	Datum der Erstkonsultation			___________________________________





�	


	2.	Zustand der Zähne					8  7  6  5  4  3  2  1	1  2  3  4  5  6  7  8


									__________________________________


		(fehlende Zähne streichen)


									8  7  6  5  4  3  2  1	1  2  3  4  5  6  7  8





	3.	Zustand des übrigen Gebisses





���									___________________________________


	3.1.	Schadhafte nichtbehandelte Zähne		___________________________________


�									___________________________________


	3.2.	Zähne mit Füllung					________________________________


									___________________________________


	3.3.	Zähne mit Paradentosebefall			___________________________________


									___________________________________


	3.4.	Zähne mit erfolgter Wurzelbehandlung		___________________________________


									___________________________________





	3.5.	Kronen, Brücken, Prothesen, Zahnorthopädische Apparate


		(genaue Beschreibung von Art und Umfang des Ersatzes oder des Apparates)


		_____________________________________________________________________________


		_____________________________________________________________________________


		_____________________________________________________________________________








	4.	Andere Bemerkungen





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________











	5. 	Behandlungsplan


																	____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________


		


		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________





		____________________________________________________________________________

















	Ort und Datum							Unterschrift des Zahnarztes








	____________________________________








	Diesem Formular sind beizulegen:





	- eine Röntgenaufnahme


	- ein detaillierter Kostenvoranschlag mit


	approximativem Betrag allfälliger Laborkosten.				SCSTATU1.doc/10.12.97/RM 





