Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft
Société suisse des médecins-dentistes
Societd svizzera odontoiatri

Swiss Dental Association

Selbstauftrag Heimzahnarztin/Heimzahnarzt

Name/Vorname: Mund/Zahne/Prothese reinigen
Geburtsdatum: Q .. nur durch unterstiitzende Person
Heim: (\ ... mit Unterstiitzung
Zimmer: . .

... selbstdandig moglich
Kostentrager:
Kontaktperson:

Arztin/Arzt:

Eine zahnarztliche Behandlung ist:

|:| notwendig
[] dringend (1 Monat)

[] nicht dringend bis 3 Monate

[] winschenswert

Behandlung:

|:| Karies Zahn:
|:| Extraktion Zahn:
|:| Prothese:
|:| Anderes:

Behandlungslokalitat:
|:| in Zahnarztpraxis, Patient/Patientin transportfahig

|:| im Heim, Patient/Patientin nicht transportfdhig
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Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft Alterszahnmedizin
Société suisse des médecins-dentistes

Societd svizzera odontoiatri

Swiss Dental Association

Kostenvoranschlag an:
Patient
Sozialbehorde
Beistandschaft

Familie

Ooodd

Bitte die Angehorigen informieren, dass eine Behandlung vorgesehen ist.

Besonderes:

Datum:
Thunstrasse 7 Tel. 0313133131
Postfach sekretariat@sso.ch
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