Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

— Takxe Kk npeaoCTaBnenHmto y Bawero gomalHero 3y6Horo spayal —
(- Auch zur Vorlage bei Ihrem Hauszahnarzt! -)

Abrechnungsstempel der/des
behandelnden Kieferorthopadin/en

[lomaluHmin 3ybHOM Bpay Moero pebeHka:
(Der Hauszahnarzt meines Kindes ist:)

[MpodunakTvika y>xe NPOBOAMUTCA AOMALLHMM 3yOHbIM BPaYOM MOETO pebeHka: [
(Die Prophylaxe wird bereits vom Hauszahnarzt meines Kindes durchgefuhrt.)

Y Moero pebeHka Hvikakas MpodunakT1ka AOMalLHero 3ybHoro Bpaya He MpoBOAMTCA ]
(Bei meinem Kind wird keine Prophylaxe vom Hauszahnarzt durchgefihrt.)

Y Moero pebeHka HeT AoMallHero 3y6Horo Bpava: ]
(Mein Kind hat keinen Hauszahnarzt.)

A MHPOPMMPYHO NevalLero CToMaToNora-oOpTOAOHTa MOEro pebeHka HEMEANEHHO, eCM AOMALLIHKIM 3yOHOM

Bpay A0XeH ByeT HauaTb NPOPUNAKTMUECKOE NeyeHne
(Ich informiere die behandelnde Kieferorthopadin/den behandelnden Kieferorthopaden meines Kindes umgehend, wenn der
Hauszahnarzt eine Prophylaxebehandlung beginnen sollte.)

Hata MoAnncb YNONTHOMOYEHHOIO MUA
(Datum) (Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten)



