
Dr. Uta Steubesand & Kollegen

Zahnarztpraxis
Ernst - Reuter - Straße 29 - 50354 Hürth

Telefon: 02233 - 710790 - Telefax: 02233 - 7107913

Aufklärung Professionelle Zahnreinigung (PZR)

nur für gesetzlich versicherte Patienten!

Sehr geehrte Damen und Herren,

zur Verringerung Ihres Kariesrisikos und für eine Parodontitisprophylaxe soll bei

Ihnen eine individuelle Vorsorge in regelmäßigen Abständen durch unser

zahnmedizinisches Fachpersonal erfolgen.

Dies bedeutet, dass Ihre Mundhygiene unter Anleitung und Hilfe von

Spezialpflegeutensilien optimiert und regelmäßig den Gegebenheiten angepasst

wird. Zahnstein und Beläge werden gründlichst entfernt und die Zähne mittels

Politur anschließend oberflächenversiegelt.

Diese jeweilige Maßnahme wird nach GOZ (Gebührenordnung für Zahnärzte)

Position 1040 "Professionelle Zahnreinigung" berechnet, wobei sich die Kosten für

die ca. 45-60 minütige PZR auf einen Betrag von ca. 100,-e (bei gewünschter

Anästhesie ca.135,-e) belaufen.

Der Betrag für die PZR ist bitte direkt nach der Behandlung mit EC-Karte oder

Bar zu entrichten. 

Das auf Sie abgestimmte Intervall legt die Dentalhygienikerin, die durch eine

dreijährige Weiterbildung mit abschließender Prüfung auf diesem Gebiet

spezialisiert ist, mit Ihnen fest. Bei regelmäßiger Durchführung verhindert dies

weitestgehend neue Kariesstellen, Zahnfleisch- und Knochenrückgang. Bestehende

hochwertige Restaurationen bleiben über Jahre konstant. 

Viele gesetzliche Krankenversicherungen haben den Wert der regelmäßigen PZR

mittlerweile erkannt und geben bei Einreichung der Privatrechnung einen Zuschuss.

Ob und in welcher Höhe erfragen Sie bitte bei Ihrer Krankenkasse.

Da sich unsere Mitarbeiterin eine komplette Stunde für Sie freihält und wir nach

Termin möglichst ohne Wartezeiten arbeiten, berechnen wir bei Nichteinhaltung

bzw. einer Absage innerhalb von 24 Stunden eine Ausfallgebühr von 65,- e .

Ergeben sich noch Rückfragen? Dann sprechen Sie uns gerne an!

Ihr Praxisteam Dr. Uta Steubesand

___________________________         __________________________        

Ort, Datum Unterschrift 


