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 Tel.: 07531/61291 

 
 
Sehr geehrte/r Herr/Frau  ___________________  
 
Ihre Versorgung mit Kronen, Brücken, Inlays und Zahnersatz ist jetzt abgeschlossen. 
Wir danken Ihnen für Ihr Vertrauen, Ihre Geduld und Ihre Mitarbeit. 
Sie erhalten heute von uns einen Materialpass des zahntechnischen Labors. Hier 
sind die wichtigsten Materialien eingetragen, die bei der Anfertigung verwendet wur-
den. Bei Änderungen, Ergänzungen und/oder Reparaturen ist es wichtig, mit den 
gleichen Materialien zu arbeiten. Dadurch werden Materialspannungen und eventuell 
dadurch bedingte Erkrankungen (Allergien, Spannungsbeschwerden, etc.) verhin-
dert. 
Ihre neuen Zahn – Schmuckstücke, in die Sie viel Zeit und Geld investiert haben sol-
len lange halten. Dies ist jedoch nur möglich, wenn Ihre gründliche häusliche Pflege, 
regelmäßig durch eine professionelle Reinigung unserer Prophylaxe-Fachmit-
arbeiterinnen ergänzt wird. Diesen Einsatz für Ihre Zahngesundheit würde meine 
Praxis durch eine Garantiezusage – weit über die gesetzlichen Vorgaben hinaus – 
belohnen. 
 
 

 
Garantiezusage 

 
Für Ihre Behandlung vom ___________________________  (Tag der Eingliederung) 
 
Ihre Versorgung mit Inlays, Kronen, Brücken und Zahnersatz wurde mit überdurch-
schnittlicher Sorgfalt und Präzision ausgeführt. Es wurden nur hochwertige Materia-
lien verwendet. Daher kann ich Ihnen für die technische Ausführung eine 
 

Garantie von 5 Jahren 
gewähren. 

 
Voraussetzungen für diese Garantiezusage sind: 
 
• __ mal jährliche professionelle Zahnreinigung und Kontrolle bei der Prophyla-

xemitarbeiterin 
 

• intensive eigene häusliche Pflege Ihrer Zähne entsprechend unserer Schulung 
und Empfehlung 

 
Ausgenommen von der Garantiezusage sind Schäden wie Bruch von Kunststofftei-
len, anatomisch bedinge Unterfütterung oder Bruch von Keramikteilen durch Fremd-
verschulden. 
 
Ort, Datum und Unterschrift der Praxis  ___________________________________  
 
Unterschrift der/des Patientin/Patienten  __________________________________  
 


