/AHNBEHANDLUNGSATTEST.

Die Attestkosten bis CHF 80.— werden von SWICA ibernommen.

GEWUNSCHTE STUFE DENTA

I 2 3 L
50% max. CHF 500.— 50% max. CHF 1000-  75% max. CHF 1500~ 75% max. CHF 2000.-

In die Zahnbehandlungsversicherung werden nur Personen mit saniertem, nicht behandlungsbedirftigem Gebiss aufgenommen.
Dem Attest sind falls vorhanden zwei aktuelle Bite-Wing-Aufnahmen oder ein Orthopantomogramm (OPT) beizulegen.

Beginn

S Avknahmeentscheid [

1. VERSICHERTE PERSON

Name

Vorname

Strasse/Nr.
PLZ/Ort/land
Geburtsdatum
Versicherten-Nr.

Telefon (tagsiber erreichbar)

E-Mail

(Bitte in Gross- und Kleinbuchstaben ausfillen)

_ [Tag/Monat/Jahr) Geschlecht  mannlich | weiblich

Ort/Datum

Unterschrift Antragsteller(in) /gesetzlichelr) Vertreter(in) Name Berater(in) /Agentennummer



2. BEFUND VOM
Zustand der Zahne - Bitte im Zahnschema folgende Angaben eintragen:

fehlende Zéhne (inkl. Nichtanlagen)

kariése Zéhne ,[) D\ bfr\ ﬂn \'|' '! '| l'\
'-'\.' 3 \

@@@@I ®0 00

\d—_x /I /l \q_,( / '.
Granulom (periapikale Verénderungen) PAE A 7 H‘ f“v/ |\/ H '_)' 1
/ i I, II r/"l i ! Ao I f |
Implantate
Zustand der Kronen, Briicken und Prothesen gut mittel
Wenn mittelmdssig oder schlecht, weshalb?2
3. PARODONTALBEFUND
Parodontitis Ja Nein Zahnfleischbluten Ja Nein

Es sind im Parodontalstatus einzutragen:

1. Taschen von 4 mm
und mehr Tiefe

Q= ()

2. 7B = Zahnbeweglichkeit
mit Grad 1, 2, 3 und 4

\r

Bemerkungen

4, ZAHNSTELLUNGS- UND KIEFERANOMALIEN
Ja Nein Beschreibung
Angle-Klasse
Sind kieferorthopé&dische Arbeiten zu erwarten?
Wenn ja, warum@
Welche Behandlungen?
Kostenschatzung Bis CHF 5000.~ CHF 5000.- bis CHF 10000.—
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Ja Nein

Uber CHF 10000~



5. ERGANZENDE FRAGEN ZUM ZUSTAND DER ZAHNE

Hygiene gut mittel schlecht

5.1

52

53

54

55

Wann wurde die letzte Behandlung abgeschlossen und aus welchem Grund?

Wann haben Sie lhren Patienten/Ihre Patientin erstmals behandelt?

Wann fand die Untersuchung fiir die Zahnversicherung statte

Bestehen unfallbedingte Zahnschaden? Ja

Wenn ja, welche Z&hne sind betroffen?

Wenn ja, welche Behandlungen wurden durchgefihrt bzw. welche Behandlungen stehen noch an?

Sind innerhalb der néchsten zwalf Monate zahnarztliche Arbeiten geplant oder erforderlich, Ja
2.B. chirurgische Eingriffe, Zahnersatz, kieferorthopddische Behandlungen?

Wenn ja, welche?

Wann wird diese Behandlung durchgefihrte

Weshalb konnte die Behandlung nicht vorher durchgefihrt werden?

Kostenschatzung

Bis CHF 1000.- CHF 1 000.- bis CHF 3000.~ CHF 3000.- bis CHF 5000~ Uber CHF 5000.-

6. BESTATIGUNG DES BEHANDELNDEN ZAHNARZTES/DER BEHANDELNDEN ZAHNARZTIN

Der behandelnde Zahnarzt/die behandelnde Zahnarztin bestatigt,

¥ dass er/sie alle erforderlichen Untersuchungen durchgefihrt hat,

¥ dass die Zéhne des Antragstellers/der Antragstellerin frei von Karies sind und in den néchsten zwalf Monaten voraussichtlich
keiner Behandlung bedirfen;

¥ dass die beigelegten Réntgenbilder innerhalb der lefzten sechs Monate erstellt wurden;
¥ dass im Moment alle prothetischen Arbeiten in Ordnung sind;
% dass der Fragebogen wahrheitsgetreu und vollsténdig ausgefllt ist.

Ort/Datum Stempel und Unterschrift

365 TAGE IM JAHR RUND UM DIE UHR FUR SIE DA.
Telefon 0800 80 90 80 / swica.ch
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Nein

Nein

115d/ online / 9.2023


http://swica.ch
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