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KOPIE FvR DEN P__ENT

Zahnärzte am Rathaus
Dr.HolgerMenzel
zahn�rz_e  am Ra_haus - Bahnho_s_r. 2o - _2_1 1 Herrsch;ng Dr. Christien MaaSe
Bahnhofstr.20
Herrn 8221 1 Herrschin9
Marc-Christian VVimmer Telefon: (O 81 52) 92 57 87
Ringstr. 20 A Telefax: (O 81 52) 92 57 88
822 1 6 Maisach praxisß__dr-menzel.de

og.1o.2012

Pati entenerk läru ng

Ich bin von meinem behandelnden Zahnarzt ûber die bei der füllungstherapie ausreichende 2weckmäßige
und wirtschaftliche form der Versorgung unterrichtet worden.

Der gesetzliche füllungszuschuß wird von meinem 2ahnar2t direkt über die zuständige Kassenzahnärztliche
Ve rein igung abge rech net.

Ich wünsche eine darüber h 1nausgehende Versorgung mit:

X Dent i n ad häs ive M e hrsch i c htrekon stru kt ion (Com pos ite)
(Eigenanteil pro Fü Ilung , je nach Größe ca. 80,_-/1 20,--/1 50,--)

_
An folgenden Zähnen:...................... ............. .46.. ...... ._....... ,_................................... .....

E_,genante-,_ fu-_ , d_,ese Behand_ung= EuR ca................_........... ?.... _ _.... _... .....................

Ich verpflichte mich.. die aufgeführten Kosten selbst zu tragen, wobei ich von meinem Zahnarzt darüber
unterr__chtet worden bin , daß eine Bezuschussung dieser Kosten durch meine Krankenkasse nur dann
möglich ist, wenn eine zahnmedizinische Behandlungsnomendigkeit besteht.
Die RechnungssteIlung erfotgt nach der aktueIten Gebührenordnung
für Zahnârzte (GOZ).
Bei den Honararleistungen wi rd die Hähe der Vergütung abweichend von der Gebührenordnung für
Zahnär2te nach § 2 Absatz 1 vereinbart. Eine Er_tattung der ergütung 0 rc Ersta_ungsstellen (2.B.
Zutatzversicherung) ist mög licherweite nicht in 0 Ilem_U _ ,. ,0 '0 _wä _ _ istet.

a / __/O' -

09.10.2012 Unterschritt Pat. oder gesetzl. 09.10.2012 Dr. Christien Maase
Vertreter


