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IHR PLUS AN DIENSTLEISTUNG

Zahnarztliche Auskunft (Unfall)

Anlage 1
Az..
Betr.: Versicherungsfall
vom:
Befund des Gebisses
1. Zustand des Gebisses vor dem Unfall 2. Unfallbefund
18117161514 131211 |21 22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 181171615114 13|12 11 |21 22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
55|54 5352516162 |63 |64 65 55154535251 |61/62 |63 |64 65
85|84/83/82/81(71(72(73|74 |75 8584838281 (71(72(73|74|75
48 47 |46 45 44 143 142 41|31 32 |33 34 |35 36 |37 |38 48 47 |46 45 44 143 142 141 3132 |33 |34 |35 |36 |37 |38
Erlauterungen:
f = fehlender Zahn e = bereits ersetzter Zahn k = vorhandene Krone
)( = Lickenschluss w = erkrankter, aber erhaltungswurdiger b = vorhandenes
x = nicht erhaltungswdrdiger Zahn Briuckenglied
Zahn

3. Angaben zum Unfallhergang:

4. Wann nahm der/die Versicherte Sie erstmals in Anspruch?

Tag Monat Jahr  Stunde

5. Welche BehandlungsmalRnahmen sind wegen der Verletzung derzeit erforderlich oder wurden
bereits durchgefuhrt?
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6. Ist wegen der Verletzung voraussichtlich eine weitere Behandlung zu einem spateren Zeitpunkt
angezeigt?

[ nein ] ja zu welchem Zeitpunkt? [ nicht absehbar
Monat Jahr

Welche Behandlungsmalnahmen sind angezeigt?

Die Abkommensgebuhr fur diese Zahnarztliche Auskunft bitte auf das unten angegebene Konto
uberweisen.

Datenschutz:

Die/Der Versicherte wurde von mir mundlich/schriftlich Uber den Erhebungszweck, meine
Auskunftspflicht sowie Uber das Recht unterrichtet, vom Unfallversicherungstrager Auskunft Gber die
ubermittelten Daten zu verlangen (§ 201 SGB VII).

Ort, Datum Kreditinstitut, Ort

IBAN

Stempel/Unterschrift des Zahnarztes BIC
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