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K Krone B Brückenglied T Teleskopkrone

KV Krone, vestibulär verblendet BV Brückenglied, vestibulär verblendet TV Teleskopkrone, vestibulär verblendet

KM Krone, vollverblendet BM Brückenglied, vollverblendet TM Teleskopkrone, vollverblendet

M Vollkeramikkrone E zu ersetzenden Zahn O Geschiebe

MB Vollkeramikbrückenglied H Halte- & Stützelement, gegossen oder gebogen S Implantat

)( Lückenschluss RS
Rückenschutz / Eine Rückenschutzplatte ist einem fehlenden 
Zahn gleichgestellt - Verblockung

PK Teilkrone A Adhäsivbrücke (Anker) V Veneer

I Inlay

Dentallabor Köhler 
Ästhetik+Präzision

Bergblick 2
35287 Amöneburg

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

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

Nach dem Ausfüllen bitte unter dem Namen des Patienten 
speichern und per E-Mail oder Fax senden. 

Patient: Vor- und Nachname  (Bitte auch beim Dateiname verwenden!)

Geburtsdatum Patient (tt/mm/jjjj) Ausnahmeindikation

Datum (tt/mm/jjjj)Rückruf in Praxis

Legende

Versicherungsstatus

Version 1-1

Grün hinterlegte Felder bitte -nach Bedarf- ausfüllen.

Bitte per E-Mail oder Fax senden an: 

abrechnung@dentallabor-koehler.de

Telefax (06424) 92 433 71
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Auftraggebername

Strasse

E-Mail

Postleitzahl           Ort

Telefon

Beratung 

Modellmanagement

Planefinder

Alignerschienen

Implantattechnik

Zirkonoxid, e-max

Kombitechnik
  taktil gefräst

KFO

CAD/CAM
3D Druck

Zahnschienen

Daten-Upload-Cloud

Hol- & Bringservice

Wir erbitten Ihren Kostenvoranschlag für folgende Arbeiten:
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HF (Härtefall) GAV (Gleichartige Arbeit)

MF (Mischfall) AAF (Andersartige Arbeit)

Rückruf erbeten

OK UK

Schnarcherschiene UKPS Dream-Tap

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