HEIL- UND KOSTENPLAN

fur kieferorthopadische Behandlungen
der Tiroler Krankenfirsorgen

Landesbeamte Landeslehrer Gemeindebeamte Doppelversicherung

Bitte unbedingt ankreuzen!

NN F= T = SR geb.:
F Y ETed o 4] SO O RP P PPPPPRPOPPPRPN Tel:
F N aTe =] g o Ty To =T il =1 0 T USSR geb.:
Ist der Angehorige selbst versichert: Ja Nein

Bitte ankreuzen!

A) Diagnosemalnahmen: Bitte ankreuzen!

[] Modelle + Analyse [] Fernréntgenanalyse
[ Panorama-Rdntgen [ Fotodokumentation
[] Fernrdontgen [] Sonstiges

B) Diagnose:

C) IOTN-Einstufung:

D) Therapie-Plan:
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[] Voraussichtliche Behandlungsdauer bis zur Abnahme bzw. Retentionsbeginn.............cccccoiiiiiiie

E) Kostenplan: bitte unbedingt ausfiillen, um unseren Versicherten lhren Selbstbehalt mitteilen zu kénnen

L1 interzeptive. ..o [J 1. Behandlungsjahr.........cccooceiiiiiiiiiiiiiiee e

[1 2. Behandlungsjahr............ccccoooeiiiiiiiiiie,

[ ] kombiniert interzeptiv.........cccccceeiiiiiiiiiiiiieene [13. Behandlungsjahr..........cccciiiiiiiiiiiiieeeeeeen
................................... G Stempelumerscmﬂ

Amt-1148



