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IHR ZAHNZUSATZ-SCHUTZ

in Kooperation mit Ihrer Zahnarztpraxis

Der Zahnzusatz-Tipp: Fir schéne Zahne Wir sind Spezialisten fir Zahnzusatz-Schutz
viel zuzahlen? Es geht auch anders! und beraten Sie objektiv

Liebe Patientin, lieber Patient,

;;Q'Tausend

Finanz

die Krankenkassen zahlen nur noch pauschale Festzuschisse fur
Zahnersatz. Vor allem bei einer héherwertigen Versorgung konnen
hohe Restkosten entstehen, die Sie selber tragen missen. Eine
private Zusatzabsicherung ist daher empfehlenswert. Sie sichert
eine Best-Versorgung und verringert Zuzahlungen deutlich.

TAUSEND FINANZ GMBH

Taubenstrasse 26 Fon: 030 8100 60 40
Mit den konkreten Fakten und Kostenbeispielen in dieser 10117 Berlin Fa><; _030 810060 4_4
(am Gendarmenmarkt) Mail: info@tausend-finanz.de

Information kénnen Sie sich selbst ein klares Bild machen - und
besser einschatzen, was fur Sie sinnvoll ist. Wir wollen, dass Sie gut

versorgt sind — und sich das auch leisten kdnnen. www.zahnzusatz-schutz.de

www.tausend-finanz.de

Einen guten Tag und ein schones Lacheln winscht Ihnen lhr
Zahnzusatz-Schutz-Team

Marcus Tausend
L L . Geschaftsfihrer
Kostenvergleich fiir Zahnersatz bei einer Zahnlicke Berater Heilwesen (HK)
Zahnkrone Briicke Implantat
Keramik Keramik Keramik
Gesamtkosten 600 EUR 1500 EUR | 3.000 EUR
Festzuschuss GKV 204 EUR 471EUR 471EUR Christian Schindler
Ihre Kosten ohne 396 EUR 1029 EUR | 2529 EUR Versicherungsmakler
Premium-Schutz Berater fur Personenversicherungen
Ihre Kosten mit 60 EUR 150 EUR 300 EUR
Premium-Schutz
Sie sparen 336 EUR 879 EUR  2.229 EUR Terminvereinbarung: 030 8100 60 40




Ihre Angebotsanfrage bitte an:

Fax: 030 8100 60 44

Mail: angebot@zahnzusatz-schutz.de

Personliche Angaben (aAngebotserstellung nur mit vollstandigen Angaben maglich)

Frau O Herr O

Name

Vorname

Geburtsdatum

Telefon/Mobil

E-Mail

Gewiinschte Leistungen

[0 Basis (15-30 EUR) [0 Komfort (20-45EUR) [ Premium (25-65 EUR)

Prophylaxe/professionelle Zahnreinigung O Ja O Nein
Hochwertige Kunststofffullungen O Ja O Nein
Wurzel- und Paradontalbehandlung O Ja O Nein
Inlays O Ja O Nein
Implantate und Zahnersatz O Ja O Nein

Ich willige ein, dass mein Zahnarzt zum Zwecke der Risikoprufung den
Zahnzustand an die Tausend Finanz GmbH weiterleitet und stimme einer
Kontaktaufnahme zum Zweck der Angebotserstellung zu. (Diese Einwilli-
gung kann ich jederzeit schriftlich widerrufen)

Datum/Unterschrift Patient/in

Befund und Behandlungsplanung (von Zahnarztpraxis auszufiillen)

( 7 Schutz

www.zahnzusatz-schutz.de
www.tausend-finanz.de

Therapieplanung
Befund
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
R L
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Befund
Therapieplanung
Erlauterungen Befund: (Kombinationen sind zul3ssig) E Erlauterungen Behandlungsplanung:
a Adhasivbriicke (Anker/Spanne) r Wurzelstiftkappe : A Adhasivbriicke (Anker/Spanne)
b Bruckenglied rw  erneuerungsbedurftige i B Briickenglied
e ersetzter Zahn Wurzelstiftkappe ! E 27U ersetzender Zahn
ew ersetzter, aber sw  erneuerungsbedurftige H H gegossene Halte- und Stitzvorrichtung
erneuerungsbedurftiger Zahn Suprakonstruktion i K  Krone
f fehlender Zahn t Teleskop v 1 M vollkeramische oder keramisch
i Implantat mit intakter tw  erneuerungsbedurftiges Teleskop ' 0  Geschiebe, Steg etc.
Suprakonstruktion ur  unzureichende Retention X PK  Teilkrone
ix  zuentfernendes Implantat ww erhaltungswirdiger Zahn ' R Wurzelstiftkappe
k klinisch intakte Krone mit weitgehender Zerstorung ! S implantatgetragene Suprakonstruktion
kw  erneuerungsbedurftige Krone nicht erhaltungswurdiger Zahn ' T Teleskopkrone
pw erhaltungswirdiger Zahn ) Luckenschluss ' V  vestibulére Verblendung
mit partiellen Substanzdefekten !
Zusatzliche Fragen zum Zahnzustand i Wichtiger Hinweis
Sind zahnarztliche BehandlungsmaBnahmen (auBer Zahnreinigung) ! O Ja O Nein i i i
; ichtiat? | Bitte beachten Sie, dass bereits
notwendig, angeraten oder beabsichtigt? ,
' begonnene, angeratene und beab-
Wenn ja, welche? | sichtigte Zahnbehandlungen - auBer
i . ) ) Prophylaxe/Zahnreinigung — vom
(Bpestect;t otder Esstar:jd mt_éj_e)r Vergangenheit eine Zahnfleischerkrankung ; 0O Ja O Nein Versicherungsschutz ausgeschlos-
arodontose/Parodontitis : sen sind!
Ist Zahnersatz (z.B. Kronen, Briicken, Inlays 0.8.) alter als 10 Jahre? 0O Ja O Nein
_ — ) _ X - Sprechen Sie im Zweifel ihre Zahn-
Bestehen K|efe.rgetlenksprobteme bzw. wird eine Knirscherschiene 0O Ja O Nein srztin/lhren Zahnarzt an!
getragen oder ist eine solche angeraten? !
Besteht eine Zahn- oder Kieferfehlstellung? O Ja O Nein
Datum/Unterschrift der Zahnarztin/des Zahnarztes/Praxisstempel ' ZEI—“—IZUSEtZ



