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Nach der aktiven Behandlungsphase bieten wir Ihnnen einen speziellen Service zum Recall / zur
Nachsorge an. Angepasst an |hre individuelle Behandlungssituation kann der Abstand zwischen den
Recallterminen persoénlich mit Ihnen vereinbart werden. Ein dauerhafter Behandlungserfolg hangt
von lhrer aktiven hauslichen Mitarbeit und der regelmaBigen zahnarztlichen Untersuchung ab.

Wir erinnern Sie daher im Rahmen unseres Recall-Services an Untersuchungen und/ oder
Behandlungen, damit Sie regelmaBig einen Termin in unserer Praxis vereinbaren.

Einverstdndniserkldrung

Ich méchte den Recall-Service lhrer Praxis in Anspruche nehmen.
Bitte erinnern sie mich alle [J 3, [J 6 bzw. [J 12 Monate an einen Termin zur Untersuchung und /
oder Behandlung. Die Teilnahme am Recall kann ich jederzeit widerrufen.
Bitte informieren Sie mich [J postalisch bzw. [ per eMail.
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