
טופס אישור מראש לטיפולים פרוטטיים

חותמת דואר נכנס

תוכנית מס׳                              

מס’ רופאפרטי הרופא המטפלת.ז.                                           פרטי מקבל הטיפול

מס’
השן

הצהרת המבוטח
אני מאשר כי זאת תוכנית הטיפול שהביא לידיעתי הרופא.

חתימהתאריך

שם הרופא                                רופא הסכם   1 כן   1 לא

כתובת                                                                                   

הצהרת הרופא
אני מאשר כי תוכנית זו נערכה והפרטים המופיעים בה נכונים 

ונמסרו למבוטח.

חותמת וחתימהתאריך

תכנית הטיפולים לאישור

אישורתאור הטיפול והחומרים
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אישורתאור הטיפול והחומריםהשן
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תותבת שלמה עליונה

תיקונים בתותבת עליונה

תותבת שלמה תחתונה

תיקונים בתותבת תחתונה

הערות רופא החברה

י”
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“

שם פרטי                               שם משפחה                            

כתובת                                                                                   
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