HEIL- UND KOSTENPLAN

fur kieferorthopadische Behandlungen
der Tiroler Krankenfursorgen

Landesbeamte Landeslehrer Gemeindebeamte Doppelversicherung
Bitteunbedingt ankreuzen!
[N F= 0 1= P P PPPPPPP geb.:
Y 1T o1 ORI Tel:
ANGENOTIGEI NBITIE. ittt e ekt e e e ek et e e et et e e s st b e e e e e e anbe e e e eeeeenae geb.:
Ist der Angehorige selbst versichert: Ja ﬂ Nein
Bitte ankreuzen!

A) erforderliche DiagnosemaRnahmen:

e Gesichts- und Mundfotos (zusammengefasst) e Fernrbntgen + Analyse

e Scans oder Fotos der Modelle + Analyse [] Sonstiges

e Panoramardntgen

B) Riagnose:
C) IOTN-Einstufuna:
D) Iherapie-Plan:

Region:

I 1 (=T =T o1 )V L= - LSO

[1 Hauptbehandlung, Geréate

[ ] Voraussichtliche Behandlungsdauer bis zur Abnahme bzw. Retentionsbeginn

E) Kostenplan: bitte unbedingt ausflillen, um unseren Versicherten lhren Selbstbehalt mitteilen zu kdnnen

[]interzeptivE...............

[1 kombiniertinterzeptive...........ccoceeeiiieie i

Festsitzende Hauptbehandlung

[J 1. Behandlungsjahr €
[] 2. Behandlungsjahr €
[ ] 3. Behandlungsjahr €

Ort, Datum

Stempel, Unterschrift

Amt-1148
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