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Herr
Frhu (Name) , (Vorname) (geb. am)

2
(StraBe/Nr.) B (PLZ/Wohnort)

Die Pate leidet seit Jahren an rez. Migrédne. Bel einer zahnadrztlichen
Untersuchung ergab sich der Verdacht, daB. Amalganfillungen der Z&ahhe
flir die Migrane ursédchlich in Frage kommen. Ich habe daraufhin eine
Allergietestung bei Herrn Dr. Schmoll veranlaBt, nach Angeben der Pate
konnte eine Allergie gegen Amalgan nicht nachgewiesen werden.

In der Zwischenzeit hat der behandelnde Zahnarzt s&@mtliche Amalgan-
fiillungen durch WKunststoffillungen ersetzt, ebenfalls eine Bricke.
Seit dieser Zeit ist die Migrane nach Angebe der Pat. vollsté&ndig
behobene.

Nach diesem Verlauf erscheint doch ein Zusammenhang der Migréne mit

den jetzt entfernten Amalganfillungen hidchst wahrscheinlich, so daB

mir eine angemessene Kostenbeteiligung der Krankenkasse an den durch-
DmG%FUhrten Zahnarztarb91ten aus ngesundheitlichen Grinden gerechtfertlgt
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