IMEX DENTAL GROUP ©

DENT-NET® - DIE MARKENZAHNARZTE

Patientenbeurteilungsformular DENT-NET®

@
dent-net.

DIE MARKENZAHNARZTE

Name des Versicherten / Patienten

Datum

Strae, Hausnummer

Versicherungs-Nummer

PLZ, Ort

Telefonnummer

|:| Ich bin damit einverstanden, dass die indento GmbH mit meinem behandelnden Zahnarzt Riicksprache halt,

bzw. die Beschwerde klart

[J Ich méchte nicht, dass die indento GmbH mit der betroffenen Praxis Kontakt aufnimmt, bzw. meinen Namen

nennt.

Grund der Beschwerde:
Bitte eine mdglichst prazise Beschreibung des Vorgangs

Wer hat die Beschwerde entgegengenommen?

Name des Sachbearbeiters:

Krankenkasse:

Indento:
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