Krankenkasse bzw. Kostentrager

Erklarung des Versicherten

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin dber Art, Umfang
und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie tber
den voraussichtlichen Herstellungsort bzw. das voraussichtliche

Lfd.-Nr.

Stempel des Zahnarztes

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr. Status

l l

Vertragszahnarzt-Nr. Datum

l l

Art der Versorgung

(Spalten 1-3 vom Zahnarzt auszufiillen)

Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

Herstellungsland des Zahnersatzes

aufgeklart

Datum/Unterschrift des Versicherten

worden und wiinsche die Behandlung entsprechend diesem Kostenplan.

Heil- und Kostenplan

Hinweis an den Versicherten:

Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.

I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
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Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung) ‘
Il. Befunde fiir Festzuschiisse |IV. Zuschussfestsetzung Unfall oder Unfallfolgen/ D Immediatversorgung OK D Interimsversorgung OK

Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3| Betrag Euro

vorlaufige Summe }
Nachtragliche Befunde:

Ct

Berufskrankheit
D Versorgungsleiden

D Immediatversorgung UK D Interimsversorgung UK

Die Krankenkasse Ubernimmt die neben-
stehenden Festzuschiisse, hdchstens
jedoch die tatsachlichen Kosten.
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz
innerhalb von 6 Monaten in der vorge-
sehenen Weise eingegliedert wird.

Datum, Unterschrift
und Stempel der Krankenkasse

Unbrauchbare Prothese
/Briicke/Krone OK
Unbrauchbare Prothese
/Briicke/Krone UK

Alter ca.|:| Jahre
e

D Direktabrechnung

Hinweis:

I1l. Kostenplanung
1 BEMA-Nrn.

1 Fortsetzung

Anz.

Anz. |1 Fortsetzung| Anz.

% Festzuschuss

|:| Es liegt ein Hartefall vor.

voraussichtliche Zuschusshohe/Hartefall
|:|% Festzuschuss voraussichtlich

| |Estiegt voraussichtiich ein Hartefall vor

lll. Kostenplanung
GOZ-Nr. 1

Euro Ct

2 Zahnarztliches Honorar BEMA:

3 Zahnéarztliches Honorar GOZ:
(geschatzt)

4 Material- und Laborkosten:
(geschatzt)

S (geschatzt)

Behandlungskosten insgesamt:

Zahn/Gebiet 2

GOz 1 Fortsetzung

Anz.3 |GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 |Anz.3

Antragsnummer

Datum/Unterschrift des Zahnarztes

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

%tachterlich beflirwortet
ja

[ ] nein [ ] teilweise

Verarbeitungskennzeichen

Art des Behandlungsplans

Therapieschritt

Aktenzeichen PVS logische Version

Zuséatzliche Erlauterung

Datum/Unterschrift und Stempel
des Gutachters



Erlauterungen

Befund

a  Adhasivbriicke (Anker)

ab Adhasivbriicke (Briickenglied)

abw erneuerungsbedirftige Adhasivbriicke (Briickenglied)
aw erneuerungsbedirftige Adhasivbriicke (Anker)

b Briickenglied

bw erneuerungsbediirftiges Briickenglied

e ersetzter Zahn

ew ersetzter, aber erneuerungsbeddirftiger Zahn

f  fehlender Zahn

ix  zu entfernendes Implantat

k  Klinisch intakte Krone

kw erneuerungsbediirftige Krone

pw erhaltungswiirdiger Zahn mit partiellen Substanzdefekten
pkw erneuerungsbediirftige Teilkrone

r  Waurzelstiftkappe mit ersetztem Zahn

rw erneuerungsbediirftige Wurzelstiftkappe mit erneuerungsbeddirftigem ersetztem Zahn

sb implantatgetragenes Briickenglied
sbw erneuerungsbediirftiges implantatgetragenes Briickenglied
se ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese

sew ersetzter, aber erneuerungsbedrftiger Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese

sk implantatgetragene intakte Krone
skw erneuerungsbedirftige implantatgetragene Krone

so implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A.) mit ersetztem

Zahn

Behandlungsplanung

A
ABV
ABM
B
BM
BV
E

H

K
KH
KM
KMH
KMO
Ko
Kv
KVH
KvO
PK
PKM
PKV
R
sB
SBV
SBM

sow erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg sg

u. A.) mit erneuerungsbediirftigem ersetztem Zahn
st implantatgetragene Teleskopkrone
stw erneuerungsbedirftige implantatgetragene Teleskopkrone
t  Teleskopkrone
t2w erneuerungsbeddirftiges Sekundarteil einer Teleskopkrone
tw erneuerungsbedirftige Teleskopkrone
ur unzureichende Retention
ww erhaltungswirdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung
x nicht erhaltungswirdiger Zahn
) Lickenschluss

SK
SKM

Adhasivbriicke (Anker)

Adhasivbriicke (Briickenglied mit vestibularer Verblendung)
Adhasivbriicke (Briickenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet)
Briickenglied

Briickenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet

Briickenglied mit vestibularer Verblendung

zu ersetzender Zahn

gegossene Halte- und Stiitzvorrichtung

Krone

Krone mit Halteelement

Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet

Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Halteelement
Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Geschiebe

Krone mit Geschiebe

Krone mit vestibularer Verblendung

Krone mit vestibularer Verblendung und Halteelement

Krone mit vestibularer Verblendung und Geschiebe

Teilkrone

Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet

Teilkrone mit vestibularer Verblendung

Waurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn

implantatgetragenes Briickenglied

implantatgetragenes Briickenglied mit vestibularer Verblendung
implantatgetragenes vollkeramisches oder keramisch vollverblendetes Briickenglied
zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese
implantatgetragene Krone

implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Krone

SKMO implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Krone mit Geschiebe

SKV

implantatgetragene Krone mit vestibulérer Verblendung

SKVO implantatgetragene Krone mit vestibulérer Verblendung und Geschiebe

SO
ST
ST™M
STV

™
T2
T2M
T2V
TV

implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A.) mit zu ersetzendem Zahn
implantatgetragene Teleskopkrone

implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Teleskopkrone
implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

Teleskopkrone

Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet

Sekundarteil einer Teleskopkrone

Sekundarteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder keramisch vollverblendet

Sekundarteil einer Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

Kennzeichen Bemerkungen gemaR Schliisselverzeichnis 6.24; bei Wiederherstellung Art der Leistung (Pflichtangabe)
01 medizinische Indikation z. B. Allergien, wahrend einer Strahlentherapie, als Briickenpfeiler nicht geeignet

02 Zahnersatz verloren

03 Indikation BEMA 98e Begriindung fiir 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen Begriindung Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, Schlotterkamm, etc.)

04 Langzeitprovisorium

05 Topographische Lage Liickenschluss im Verblendbereich
06 Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff

07 Zahnarzt wiinscht Ricksprache

08 Versicherter wiinscht Riicksprache

09 Vollkeramische Restauration

10 Wiederherstellung/Erneuerungsbediirftiges Primarteleskop (Zahnangabe siehe Feld ,zuséatzl. Erlauterung®)

11 Wiederherstellung/Bruch

12 Wiederherstellung/Sprung

13 Wiederherstellung/Unterfiitterung partiell

14 Wiederherstellung/Unterfiitterung total

15 Erosionsgebiss

16 Erweiterung Halteelement

17 Erweiterung Zahn/Zéhne

18 Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation
19 Hemisektion



