Heilmeier, Hp                                                                        ………….………, den………

………….

………….

Herrn/Frau ZahnarztIn ………………………….

Unser gemeinsamer Patient  ……………………………………

Sehr geehrte …………………………….

Unser Patient wird von mir wegen …………………………………………….behandelt.

Aufgrund der Untersuchung vom ………… besteht der dringende Verdacht, dass seine Krankheit mit Herden / Störfeldern zusammenhängt. Bitte prüfen Sie alle Zähne auf Vitalität, besonders verdächtig sind die Zähne ………………………………………………….

a) Im Fall, dass sie vital sind: Gibt es Hinweise auf eine chronische Pulpitis, z.B. verengte Wurzelkanäle, tiefe Füllungen, Kronen, verzögerte /eingeschränkte oder erhöhte Sensibilität?

Gibt es Hinweise auf Überlastung in statischer oder dynamischer Okklusion, z.B. Schliffflächen, keilförmige Defekte, Klopfempfindlichkeit, Lockerungen, im Röntgenbild erkennbare Parodontalspalten?

b) Im Fall, dass sie avital sind: Gibt es unvollständige oder fehlende Wurzelfüllungen, apicale Aufhellungen oder Hinweise auf Überlastung (s.o.)?

Bitte entlasten Sie die betroffenen Zähne, beseitigen Sie die Frühkontakte und prüfen Sie, ob Sie noch weitere Störkontakte in der dynamischen Okklusion (Artikulation) einschleifen können.  Bitte injizieren Sie terminal (auch im Unterkiefer) ein Neuraltherapeutikum (Heilanästhesie) Ihrer Wahl, z.B. Ultracain D, Procain 1 – 2%, Lidocain 1 – 2%, ohne Vasokonstringens wie Adrenalin, Oxipressin. 

Der Patient ist aufgeklärt, dass er auf Verbesserungen seiner Symptome achten soll, die eventuell ab ca. 5 Minuten nach Ihrer Heilinjektion auftreten. Beim Nachlassen der Besserung soll er die Neuraltherapie wiederholen lassen, so oft, bis keine Besserung mehr auftritt oder er mit dem Ergebnis zufrieden ist.

Für Rückfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung, Telefon ……………………

Mit freundlichen Grüßen

…………………………..

Schweigepflichtentbindung und Erklärung zur Privatbehandlung:

Hiermit entbinde ich, ……………………………………………., meine Behandler 

Zahnarzt/Zahnärztin …………………………………………………

und Heilpraktiker/in …………………………………………………

gegenseitig von Ihrer Schweigepflicht und bitte um kollegiale Zusammenarbeit.

Außerdem bin ich aufgeklärt, dass eine individuelle Einschleiftherapie sowie die Neuraltherapie keine Kassenleistungen sind und privat von mir bezahlt werden müssen.

………………….., den ………..                             ………………………………………..

