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Tel.: 0 81 22 - 54 01 699
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Ihr persönlicher Termin: ______________________________
Kann der Termin nicht eingehalten werden, bitte spätestens 24 Stunden vorher abmelden.
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Funktionsdiagnostikzentrum Erding
Praxis für interdisziplinäre 

Funktions-, Schmerz- und CMD-Therapie

Dr. M. Hecht M.Sc.   •   J. Schubert
Ch. Sulger   •   A. Richter   •   B. Reinkowski



 Beratung und Erstdiagnostik

 kollegiale Mitbehandlung wegen
	  CMD-Problemen
	  Knirschen, Pressen
	  Kiefergelenksproblemen
	  Gesichts-, Kiefer-, Nacken- o. Kopfschmerzen
	  Schwindel
	  Tinnitus
	  Migräne
	  funktionelle Regulationsstörungen
	  Schnarchen

 Abklärung eines unklaren Befundes im Bereich

	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 Sonstiges:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Bemerkungen:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Unterschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .		  Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     . . . . . . . . . . . . . .
Name, Vorname des Versicherten	 geb. am
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