Krankenkasse bzw. Kostentréger
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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/ Interimsversorgung Unbrauchbare
" : Berufskrankheit Prothese/Briicke/Krone
Befund Nr. 1| Zahn/Gebiet 2 [Anz. 3 | Betrag Euro : Ct
: Versorgungsleiden Immediatversorgung Alter ca. Jahre NEM
5 Die Krankenkasse Ubernimmt die neben- o
= stehenden Festzuschiisse, héchstens ErEu}erur_‘lgen -
8 jedoch die tatsachlichen Kosten. et r/:dh;::b'"m:;‘:zf::&")s'"d i PR
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= sehenen Weise eingegliedert wird. abw = emeuerungsbediifige Worzelsiftkappe
N Ad_haswbrpcke (Bruickenglied) sw = emeuerungsbedtirftige Supra-
E b = Bickenglied konstruktion
] e = ersetzterZahn t = Teleskop
> ew = ersetzer, aber tw = emeuerungsbediirfiges
@ emeuerungsbedtirfiger Zahn Teleskop
— f = fehlenderZahn ur = unzureichende Retention
5 i = Implantat mit intakter ww = erhaltenswiirdiger Zahn mit
= Suprakonstruktion weitgehender Zerstérung
g ix = zuentfemendes Implantat X = nichterhaltenswirdiger Zahn
() k = Kinischintakte Krone ) = Luckenschiuss
= kw = emeuerungsbedirfige Krone
Datum, Unterschrift Behandlungsplanung: . .
achtragliche Befunde: : A= Adhaslv?nr?lrcé(dz (Berﬂdi_'é‘%ﬁd, B - = m{gﬂ:eg
% Festzuschuss B = Brudengied U= e
E = zuerseizender Zahn Suprakonsfruktion
H = gegossene Halte- T = Teleskopkrone
Es liegt ein Hartefall vor. % und Stiitzvorrichtung V= Vestbulére Verblendung
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lll. Kostenplanung| 1 Fortsetzung |[anz] 1 Fortsetzung [anz. V. Rechnungsbetrage (siche Anlage) Euro Ct
1 BEMA-Nrn. Anz. 1 | ZA-Honorar (BEMA siehe lI)
Euro Ct 2 | ZA-Honorar zusétzl. Leistungen BEMA
2 Zahnarztliches Honorar BEMA: 3 | ZA-Honorar GOZ
Zahnarztliches Honorar GOZ: : I
(geschatzt) 4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerblich
Material- und Laborkosten: .
(geschiitzt) 5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis
5 Behan{.jlungskosten insgesamt: 6 | Versandkosten Praxis
(geschatzt)
7 | Gesamtsumme
Datum/Unterschrift des Zahnarztes 8 | Festzuschuss Kasse
9 | Versichertenanteil
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