Heilmeier, Hp                                                                        ………….………, den………

………….

………….

Herrn/Frau ZahnarztIn ………………………….

Unser gemeinsamer Patient  ……………………………………

Sehr geehrte …………………………….

Unser Patient wird von mir wegen …………………………………………….behandelt.

Aufgrund der Untersuchung vom ………… besteht der dringende Verdacht einer latent traumatischen Okklusion mit kompensierender asymmetrischer Muskelspannung im Rumpf. Wenn ich ihm die Muskulatur entspannt habe, bemerkt er/sie einen Frühkontakt ………….

Bitte beseitigen Sie die Frühkontakte und prüfen Sie, ob Sie noch weitere Störkontakte in der dynamischen Okklusion (Artikulation) einschleifen können. Der Patient ist aufgeklärt, dass es sich dabei um keine Kassenleistung handelt, und ist bereit, Ihren Aufwand privat zu bezahlen.

Für Rückfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung, Telefon ……………………

Mit freundlichen Grüßen

…………………………..

Schweigepflichtentbindung und Erklärung zur Privatbehandlung:

Hiermit entbinde ich, ……………………………………………. meine Behandler 

Zahnarzt/Zahnärztin …………………………………………………

und Heilpraktiker/in …………………………………………………

gegenseitig von Ihrer Schweigepflicht und bitte um kollegiale Zusammenarbeit.

Außerdem bin ich aufgeklärt, dass eine individuelle Einschleiftherapie keine Kassenleistung ist und privat von mir bezahlt werden muss.

………………….., den ………..                             ………………………………………..

