
Privatvereinbarung

Name

geb. am

durch die Praxis

zwischen

Vorname

D I E  U N S I C H T B A R E  L Ö S U N G

Erklärung des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters 
Hiermit bestätige ich den Wunsch, dass ich im Rahmen einer privaten kieferorthopädischen Therapie versorgt werden möchte. Die dazu notwendige 
Diagnostik und Planung ist in jedem Fall von mir zu bezahlen, würde aber im Falle einer Behandlung auf die Gesamtkosten angerechnet werden.

Möglicherweise ist eine Erstattung der Vergütung durch Erstattungs- bzw. Beihilfestellen nicht in vollem 
Umfang gewährleistet. Über diesen Sachverhalt wurde ich eingehend aufgeklärt.

, den  , den 

 
Unterschrift Zahnarzt  Unterschrift des/der Patienten/Zahlungspflichtigen

GOZ-Nr. Anzahl

voraussichtlicher Gesamtbetrag:

Faktor Betrag in EuroLeistung

Summe zahnärztlicher Leistungen

geschätzte Material- und Laborkosten

Praxisstempel

gemäß § 2 Absatz 1 und 2 GOZ
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Einverständniserklärung 

Name

geb. am

durch die Praxis

Vorname

D I E  U N S I C H T B A R E  L Ö S U N G

1. Ärztliche Aufklärung
In einem ausführlichen Gespräch mit dem behandelnden Zahnarzt wurde ich über die Fehlstellungen der Zähne und der Kiefer unterrichtet 
und über die zur Korrektur der Fehlstellungen nötigen Behandlungsmaßnahmen aufgeklärt. Ich wurde ebenfalls darüber in Kenntnis ge­
setzt, dass bei der Behandlung mit staraligner™ Nebenwirkungen und Komplikationen nicht ganz ausgeschlossen werden können:

▪  Wurzelresorptionen
▪  Lockerung prothet. Arbeiten
▪  ausbleibender Erfolg bei 
 schlechter Mitarbeit 
▪  Karies

Ferner wurde ich über die Behandlungsdauer, mögliche Behandlungsalternativen, die Folgen bei Abbruch der Behandlung oder mangel n­
der Mitarbeit, sowie über die Behandlungskosten informiert.

2. Zustimmung zur Behandlung mit staraligner™

Meine Zustimmung zur Behandlung habe ich nach ausreichender Bedenkzeit in freier Willensentscheidung gegeben. Über das Mitgeteilte 
konnte ich in Ruhe nachdenken. Die beiliegende schriftliche Erläuterung der unter 1. aufgelisteten Punkte habe ich zur Kenntnis genommen 
und verstanden.

3. Zahlungsverpflichtung
Ich verpflichte mich, die für die Behandlung anfallenden Kosten vollständig zu übernehmen, auch wenn eine Erstattung
durch Erstattungsstellen bzw. Beihilfestellen nicht in voller Höhe gewährleistet ist.

, den  , den 

 
Unterschrift Zahnarzt  Unterschrift des/der Patienten/Zahlungspflichtigen

▪  Überempfindlichkeit der Zähne 
 und des Zahnhalteapparates
▪  Entkalkungen
▪  parodontale Veränderungen
▪  Allergie

▪  Beschädigung von Füllungen
▪  temporäre Lockerung der Zähne
▪  Kiefergelenkknacken
▪  Rezidiv bei mangelnder Retention

Praxisstempel

Bestätigung über die erhaltene zahnärztliche Aufklärung und Zustimmung zur kieferorthopädischen staraligner™ Behandlung bei
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erhältlich bei


