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_________________ ______________           ___________________________________________________ 

Datum                    Plaats                 Handtekening Arts 

 

T2 Gegevens tandarts  

 Naam en voorletter(s):  

 Adres en plaats en telefoonnummer:  

T3 Gegevens Ongeval  

 Diagnose en aanleiding behandeling:  

 Is de schade aan het gebit ontstaan door een ongeval?    Ja  Nee 

T4 Gegevens Behandeling  

 Data behandelperiode:  

 Wanneer ontving de patiënt voor het eerst medische behandeling voor deze aandoening?: 

 Welke gebitselementen zijn behandeld? 

T5 Werd de patiënt eerder door een andere arts behandeld voor de huidige aandoening?  Ja  Nee 

 Zo ja, behandelperiode:  

 Naam en voorletter(s) arts:  

 Adres en telefoonnummer:  

T6 Wordt het verloop van de huidige letsels beïnvloed door een eerder bestaande toestand/gebrek?  Ja  Nee 

 Beschrijf de toestand/gebrek:  

T7 Zal de patiënt volgens prognose volledig genezen van de aandoening?  Ja  Nee 

T8 Opmerkingen:  

 Geboortedatum: Geslacht:  Man  Vrouw 

T1 Gegevens patiënt  

 Naam en voorletter(s):  

Tandartsverklaring – In te vullen door behandelende tandarts 

 Graag duidelijk leesbaar invullen in blokletters!  
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