Zusétzliche Erklarung RH/

zum Krankenversicherungsantrag

Ergéanzungsfragen zu Zahnbehandlung, Zahnersatz und kieferorthopadischer Behandlung

Antrags- / Versicherungsnummer

Name, Vorname Geburtsdatum

Bitte geben Sie uns dazu nahere Informationen und beantworten Sie die nachfolgenden Fragen

Fragen: Bitte Antwort ankreuzen und erganzen:

1. Wann waren Sie das letzte Mal beim
Zahnarzt? Datum:

Name / Anschrift des Arztes:

2. Welche MalRnahmen wurden
durchgefuhrt?

Sind noch weitere Behandlungen O nein 0Oja, welche?
notwendig?

3. Bestehen Beschwerden an den
Zahnen inkl. Zahnfullungen, am
Zahnfleisch oder beim vorhandenen
Zahnersatz?

O nein  Oja, welche?

4. Sind Zahnbehandlungs-,
Zahnersatz-, Parodontose- oder
kieferorthopadische MaRnahmen
angeraten oder beabsichtigt?

O nein  Oja, welche?

5. Bestehen Zahnbetterkrankungen
(z. B. Karies, Parodontose) oder gibt | O nein O ja, welche?
es schadhafte /
sanierungsbedirftige Zahne,

Fullungen oder Zahnersatz?

6. Fehlen Zéhne O nein 0O ja (bitte fehlende Z&hne ankreuzen)
(auBBer den Weisheitszéhnen), die
noch nicht ersetzt sind? Oberkiefer rechts Oberkiefer links
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Unterkiefer rechts Unterkiefer links

Besondere Vereinbarungen fir Zahnleistungen: Fur die bei Antragsaufnahme fehlenden und nicht
ersetzten Zahne gilt, dass alle damit im Zusammenhang stehenden ZahnersatzmalRnahmen
(einschlief3lich der im unmittelbaren Zusammenhang notwendig werdenden Verblockungen,
Verbindungen, Bricken- und Prothesenanker mit Kronen) vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen sind. Wenn die ZahnersatzmaflRnahmen fir diese Zédhne abgeschlossen sind, kann
die Prifung dieses Ausschlusses beantragt werden.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person oder der gesetzlichen Vertreter
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