
A B F R A G E Z U R 

P R O P H Y L A XE B E H A N DLU N G 

 

 

 

 

 

 

 

 

– Auch zur Vorlage bei Ihrem Hauszahnarzt! – 

 

Abrechnungsstempel der/des 

behandelnden Kieferorthopädin/en 

 

 
 

Der Hauszahnarzt meines Kindes ist:    

 
Die Prophylaxe wird bereits vom Hauszahnarzt meines Kindes durchgeführt. 

 



 
Bei meinem Kind wird keine Prophylaxe vom Hauszahnarzt durchgeführt. 

 



 
Mein Kind hat keinen Hauszahnarzt. 

 
 



 

Ich informiere die behandelnde Kieferorthopädin/den behandelnden Kieferorthopäden meines Kindes 

umgehend, wenn der Hauszahnarzt eine Prophylaxebehandlung beginnen sollte. 

Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 
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Krankenkasse bzw. Kostenträger 

Name, Vorname des Versicherten 

 
 

geb. am 

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status 

 Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum 

 


