
 

NEMZETI EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁSI ALAPKEZELŐ                                                              

 

K Ó R T Ö R T É N E T I  Ö S S Z E F O G L A L Ó / K E Z E L É S I  
T E R V / Á R A J Á N L A T  é s  N Y I L A T K O Z A T  

f o g o r v o s i  e l l á t á s  e g y e d i  m é l t á n y o s s á g i  
f i n a n s z í r o z á s á h o z  

( k e z e l ő o r v o s  t ö l t i  k i )  

 
Biztosított neve:  TAJ száma:  

Születési helye és ideje:  
 

Lakcíme, levelezési címe: 
 

Fogorvos neve/pecsétszáma: 
 

Szolgáltató neve/címe/megye- és NEAK kódja: 
munkahely 9 jegyű azonosítója: 

Diagnózis: BNO kód: 

Társbetegségek: 
 
 

Kórtörténeti összefoglaló (3 hónapnál nem régebbi): 

Kezelési terv (száj szanálását követően készített), állcsontonkénti/fogankénti bontásban, status rögzítésével, 
hiányzó, meglévő, fogak jelölésével, meglévő fogak állapotának feltüntetésével (mellékletként csatolható): 

Szakorvosi vélemény az eszközrendelés szükségességéről (orvosszakmai indok): 
 

Részletes árajánlat (kezelési tervnek megfelelő, fogorvosi munkadíjra vonatkozó, állcsontonként/foganként): 
 

Nyilatkozat a kezelési tervben rögzített, tervezett ellátás vállalásáról: 
 

 
 
 
 
 
Dátum: ...................................................   ..........................................................  
 Aláírás, bélyegző 


