Tipp: Fullen Sie die Adressdaten einmal aus und speichern das PDF.
So mussen Sie es beim ndchsten Gebrauch nicht erneut ausfiillen

Formular by LEXX.net

{ostenveranschlag

Version 1-1

Bitte per E-Mail oder Fax senden an:

abrechnung@dentallabor-koehler.de
Telefax (06424) 92 433 71

Griin hinterlegte Felder bitte -nach Bedarf- ausfiillen.

Auftraggebername

Patient: Vor-

Dept Kl

und Nachname (Bitte auch beim Dateiname verwenden!)

Strasse

Postleitzahl Ort

Telefon

Telefax

E-Mail

)
=

[k F o
Zahnsc

Wir erbitten lhren Kostenvoranschlag fur folgende Arbeiten:

Geburtsdatum Patient (tt/mm/jjjj)

Versicherungsstatus Ausnahmeindikation

[] HF (Hartefall)
[] MF (Mischfall)

Ruckruf in Praxis Datum (tt/mm/jjjj)

[] GAV (Gleichartige Arbeit)
[C] AAF (Andersartige Arbeit)

[J Ruckruf erbeten

Aligner Schiene fir

] oK [ UK

[] Schnarcherschiene [] UKPS Dream-Tap

Silensor SL

(mit Uberweisung HNO-Arzt)

Zirkon Premium Zirkon Basic NEM e-max Gold Titan

Multilayer Monolithisch Metall (silber) Lithiumdisilikat Metall Metall

(mehrfarbig) (einfarbig) (silber)

Vollverblendung (M) | (M) | (KM) | (M) | (KM) | (KM) |
Vestibulare Verblendung (M) | (M) | (KV) | (M) | (KV) | (KV) |
Vollanatomisch M) O (M) | (K) O M) O (K) O (K) O

L (B

RV [

B[]

18 17
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15 14 13 14 11

21

22 23 24 25 26 27

28

48 47 46 45

44 43 42 41

31

32 33 34 35 36 37

38

B[]

RV [

™ L

Legende

K Krone B Briickenglied T Teleskopkrone

KV |Krone, vestibular verblendet BV |Briickenglied, vestibular verblendet TV |Teleskopkrone, vestibuldr verblendet
KM |[Krone, vollverblendet BM |Briickenglied, vollverblendet TM |Teleskopkrone, vollverblendet

M Vollkeramikkrone E zu ersetzenden Zahn (o] Geschiebe

MB |Vollkeramikbriickenglied Halte- & Stiitzelement, gegossen oder gebogen S Implantat

X Lickenschluss

RS |Zahn gleichgestellt

Rickenschutz / Eine Rickenschutzplatte ist einem fehlenden

Verblockung

PK |Teilkrone

A Adhaésivbriicke (Anker)

\% Veneer

] Inlay

Implantatsystem

Durchmesser

Notizen/Anmerkungen

Dentallabor Kéhler
Asthetik+Prazision

Bergblick 2

35287 Amoneburg

Telefon (06424) 92 433 70
Telefax (06424) 92 433 71

abrechnung@dentallabor-koehler.de
www.dentallabor-koehler.de

speichern und per E-Mail oder Fax senden.

Nach dem Ausfiillen bitte unter dem Namen des Patienten



mailto:abrechnung@dentallabor-koehler.de
http://www.dentallabor-koehler.de/
mailto:abrechnung@dentallabor-koehler.de
http://lexx.net/
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