DKV

ORTHODONTISCH VERSLAG

Voor meer informatie over de verwerking van uw persoonsgegevens door DKV Belgium en uw rechten, kan
u de laatste versie van onze Privacyverklaring consulteren op https://www.dkv.be/nl/privacy. Indien u
kosteloos een papieren exemplaar van onze Privacyverklaring wenst te ontvangen, kunt u dit verzoeken per
post of via https://www.dkv.be/nl/privacy.

In te vullen en terugsturen t.a.v. de raadsgeneesheer:
DKV Belgium N.V. — Loksumstraat 25 | 1000 Brussel | E-mail: dental@dkv.be

Polisnummer: Inschrijvingsnr.:

1. Naam, voornaam en geboortedatum van de persoon waarop de orthodontische behandeling
betrekking heeft:

2. Datum en reden van het 1ste bezoek van de patiént in uw kabinet:

3. Naam en adres van de doorverwijzende tandarts:

4. Welke is de aard van de functionele hinder en sinds wanneer is de patiént hiermee bekend:

5. Precieze diagnose vastgesteld door de orthodontist op basis van:
¢ het klinisch onderzoek (+ alle bijzonderheden inzake het verslag over de toestand van de kaak en
het gebit in rust en in beweging, evenals de studiemodellen verwezenlijkt n.a.v. het eerste consult):

e Het radiologisch onderzoek (+ vermelding van de resultaten van de panoramische radiografie en
van de teleradiografie van profiel en aangezicht, met studie van de invalshoeken):
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6. Volledig vooropgesteld behandelingsplan, met tijdsindicaties en:

e Met omschrijving van de verschillende geplande zittingen (met RIZIV-codes en frequentie der
prestaties):

¢ Detail en prijs van de toegepaste technieken en van de gebruikte componenten:

Is er een stomatologische ingreep voorzien? Welke? Wanneer? Waarom?

Datum:

Handtekening + stempel van de orthodontist (haam, adres en RIZIV-nummer)
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