
Mitteilung für den Zahnarzt

Terminmitteilung zur vertragsgutachterlichen Untersuchung  

Sehr 

gemäß der Gutachtervereinbarung teilen wir Ihnen mit, dass Ihr/e Patient/in 

 im Rahmen eines 

 zur gutachterlichen Untersuchung in unsere Praxis einbestellt worden ist. 
Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie die Möglichkeit haben an dieser Untersuchung teilzunehmen. 
Bitte informieren Sie mich, ob Sie an der Untersuchung teilnehmen werden. 

amgeb. 

Bitte beachten Sie, dass die für das Gutachterverfahren erforderlichen Unterlagen (Kopie des 

abgerechneten Heil- und Kostenplanes, Röntgenbilder, Modelle usw.) innerhalb einer Woche 

nach Erhalt dieser Benachrichtigung dem Gutachter zur Verfügung zu stellen sind. 

Der  wurde der Begutachtungstermin schriftlich mitgeteilt. 

Mit freundlichen Grüßen 

_________________                                    ______________________ 
Ort, Datum                                                  Unterschrift, Praxisstempel 
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