Patien

Vorname:

Nachname:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrtér Patient,

manchmai entsteht an einem vorhandenen Zahnersaiz die Notwendigkeit einer Reparatur.

Hierbei kann es sich um eine kleine, aber auch um eine Reparatur gréReren Umfangs

handeln.

Dieser Umfang kann von uns vor Ort ieider nicht genau ermitteit werden. Dazu muss der

Zahnersatiz erst im Labor fachménnisch geprift werden, um den Schaden und den damit

- verbundenen Reparaturaufwand genau beziffern zu k&nnen.

 Auf dieser Grundlage ist es uns wiederum maglich, einen genauen Kostenvoranschiag zu

erarbeiten und diesen vor Beginn der Reparatur mit thnen zu besprechen.

So haben sie die Mdglichkeit der Reparatur zuzustimmen oder diese abzulehnen! .
Bitte haben Sie Versténdnis dafir, dass thr Zahnersatz unter Umsténden 3 Tage zur
Bearbeitung bei uns, beziehungsweisé im Dentallabor bleiben muss.

Soliten Sie jedoch von der genauen Kostenaufkidirung keinen Gebrauch machen
- wolien, damit wir thnen den Service einer Reparatur innerhalb eines Tages anbieten

kdnnen, bitien wir Sie, dieses Formular zu unterzeichnen.

Vielen Dank fiir lhr Vertrauen!
lhr Team der Zahnarztpraxis Schiofsirale

(Ort/ Datum/ Unterschrift)



