SSOBern Schweizerische Zahndrzte-Gesellschaft
Thunstrasse 82, Postfach 1009 Société suisse des médecins-dentistes
3000 Bern 6

Telefon 0313518210 Bel'n o Berne

Fax 031 351 00 65
E-Mail info@sso-bern.ch
www.sso-bern.ch

BESCHWERDEFORMULAR

1. Beschwerde gegen Zahnarzt / Zahnéarztin (Vorname/Nachname):

2. Alle nachbehandelnden Zahnarzte / Zahnarztinnen und Zahnkliniken, namentlich aber nicht
abschliessend (Vorname/Nachname/Ort):

JA NEIN
erklart, dass er / sie bereits erfolglos mit dem Zahnarzt / der Zahnérztin
personlich einen mindlichen oder schriftlichen Verstandigungsversuch
unternommen hat (obligatorisch);

beanstandet die zahnérztliche Honorarrechnung betragsmassig;

[]

beanstandet die fachliche Arbeit des Zahnarztes;

legt die spezifizierte Honorarrechnung bei (sofern nicht bereits erfolgt);

nimmt zur Kenntnis, dass der betroffene Zahnarzt / die betroffene Zahnéarztin
eine Kopie der Beschwerde erhélt und zu den Beanstandungen Stellung nehmen

muss (obligatorisch); ]

entbindet alle unter Ziff. 1 + 2 genannten Zahnarzte / Zahndarztinnen
ausdricklich vom arztlichen Berufsgeheimnis und erklart sich damit
einverstanden, dass samtliche Unterlagen Uber die zahnarztliche Behandlung,

welche zur Beanstandung der Honorarforderung bzw. der fachlichen Arbeit

gefuihrt haben, der Begutachtungskommission der Zahnarzte-Gesellschaft des ]
Kantons Bern ausgehéndigt werden durfen (obligatorisch)

bestatigt, dass der Fall bei keiner anderen Kommission / Stelle héngig ist oder
bereits beurteilt wurde. ] ]




Schweizerische Zahndarzte-Gesellschaft
Société suisse des médecins-dentistes
Bern — Berne

begriindet kurz die Beschwerde (sofern nicht bereits erfolgt)

Patientenangaben

Vorname/Name

Strasse

PLZ/Ort

Telefonnummer Privat

Telefonnummer Geschaft

E-Mail

Datum

Unterschrift (ges. Vertreter bei
Minderjéhrigen)

Bitte aufgrund der Entbindung des arztlichen Berufsgeheimnisses von Hand unterzeichnen und per
Post retournieren an: SSO Bern, Thunstrasse 82, PF 1009, 3000 Bern 6
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