Kostenvoranschlag

Datum

Zahnarzt

DOTzadaueR

DENTALTECHNTIK

ANTWORTFAX
03 71/52 86-20

Patient (Bitte in Druckbuchstaben)

[ ] Kassenpatient

[] Privatpatient

[ ] minnlich

[ ] weiblich

[ ] Teilzahlung gewiinscht

Befund

Regelversorgung

Therapieplan
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Therapieplan

Regelversorgung

Befund

Bitte verwenden Sie zum Ausfiillen der Zeilen (Befund, Regelversorgung, Therapieplanung) folgende Abkiirzungen:

E zu ersetzender Zahn T Teleskopkrone v vestibuldre Verblendung
EM  zu ersetzender Zahn H Halte- und Stiitzvorrichtung )( Liickenschluss
auf MOG-Basis PK  Teilkrone IM  Implantat
(@) Geschiebe K Krone BC  Briickenglied Zirkonoxid
B Briickenglied KM  vollverblendete Krone KC  Krone Zirkonoxid
BM  vollverblendetes Briickenglied I Inlay
Vollkeramik Implantatsystem
[ ] Zirkonoxid (] IPS e.max CAD [] L]
Legierung
[ ] Universallegierung [ ] Hochgold [] Reduziert [J NEM [ Galvano [J Titan

[ ] Silber-Palladium

L] Palladium-Basis-Legierung L]

Termine

[] KV bitte bis Dacum

Uhrzeit

[ ] Preis bitte telefonisch iibermitteln [ KV per Fax

Ihre weiteren Wiinsche

Dotzauer Dental GmbH E-O.-Schimmel-Str. 7 09120 Chemnitz
Phone +49-3 71-52 86-0 Fax +49-3 71-52 86-20 e-Mail dozauer@dotzauer-dental.de



