Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versichertennummer

Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kiefergelenkserkrankungen

Die Erstellung des Gutachtens Uber

ausgefiihrte prothetische Leistungen vom

den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom

die PAR-Therapieergdnzung vom

die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

RN

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Das Feld ,,Befund“ ist nur auszufiillen, wenn Abweichungen vom Heil- und Kostenplan festgestellt werden.

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom

Das Feld ,,Ausgefiihrte Versorgung* ist nur auszufiillen, wenn Frage 3 des Ergebnisses mit ,nein* beantwortet wird.

Ausgefiihrte
Versorgung

Befund

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27

28

48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37

38

Befund

Ausgefiihrte
Versorgung

Ergebnis
1. Der Heil- und Kostenplan, der PAR-Behandlungsplan/-Therapieerganzung,
der Behandlungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen wird beflirwortet

2. Die ausgefihrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern und Mangeln

3. Die ausgefihrte prothetische Versorgung entspricht dem genehmigten
Heil- und Kostenplan

Begriindung (falls der Platz nicht ausreicht, bitte ein weiteres Blatt nutzen)

Name und Anschrift des Zahnarztes

Erlduterung Befund:
a =

= Adhasivbriicke (Anker)

= Adhasivbriicke (Briickenglied)

= erneuerungsbed. Adhésivbriicke
(Anker)

abw=_erneuerungsbed. Adhésivbriicke

Briickenglie
= Briickenglied
= ersetzter Zahn
= ersetzter, aber erneuerungs-
bedurftiger Zahn
= fehlender Zahn
Implantat mit intakter Suprakonstruktion
zu entfernendes Implantat
klinisch intakte Krone
erneuerungsbediirftige Krone
erhaltungswiirdiger Zahn mit
artiellen Substanzdefekten
urzelstiftkappe
erneuerungsbed. Wurzelstiftkappe
erneuerungsbed. Suprakonstrukt
Teleskop
erneuerungsbed. Teleskop
unzureichende Retention
erhaltungswiirdiger Zahn mit

|:| teilweise

X
érlé

weitgehender Zerstorung

= nicht erhaltungswiirdiger Zahn
= Luckenschluss
uterung Ausgefiihrte Versorgung

A = Adhasivbrlcke (Anker,
ABV= Adhasivbriicke (Brlickenglied

mit vestibuldrer Verblendung)

ABM= Adhasivbriicke (Briickenglied,

B
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M
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R
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K

vollkeramisch oder keramisch
vollverblendet)
Briickenglied

= Zu ersetzender Zahn

gegossene Halte- und Stiitz-
vorrichtung

Krone

Vollkeramische oder keramisch

= Wurzelstiftkappe
= implantatgetragene Supra-

konstruktion

= Teleskopkrone
= Vestibulare Verblendung

|:| nein
|:| nein

|:| nein

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift



Raum fur weitere Begrundung des Gutachters

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versichertennummer




Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Abrechnung der Begutachtung
Die Erstellung des Gutachtens Uber

|:|die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom
Dausgefﬂhrte prothetische Leistungen vom

|:|den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom

|:|die PAR-Therapieergdnzung vom

|:|die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

die KFO-Behandlung nach dem Behandlungsplan / Verlangerungs-/ Therapieanderungsantrag / KIG-
Einstufung / Antrag auf nachtrégliche Leistungen vom

|:|die Feststellung einer Ausnahmeindikation gemaR § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V ,Implantologische Leistungen®

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Kostenabrechnung des Gutachters

Art der Leistung Punkte X Punktwert Betrdge in EUR
Gutachten 0,00
Untersuchung des Patienten 0,00
Sonstige Leistungen
BEMA-Nr. 0,00

0,00
0,00
0,00
Kostenpauschale fiir bare Auslagen (z. B. Telefon, Porto, Verpackung) 12,20
Zwischensumme - 12,20
Bei Umsatzsteuerpflicht: Hohe der Umsatzsteuer’ 12:/109 0,00
Rechnungsbetrag 12,20

Uberweisung erbeten unter Angabe der Rechnungsnummer

Bankverbindung oder IK?

IBAN

Steuer-Nr.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Gutachters

! Falls sich im Nachhinein herausstellt, dass keine Umsatzsteuerpflicht bestanden hat, ist die in Rechnung gestellte Umsatzsteuer an die
Krankenkasse zurlickzuzahlen.
2 Gutachter, die tiber ein Institutionskennzeichen (IK) verfiigen, kénnen dieses an Stelle der Bankverbindung eintragen. Das IK kann auf
freiwilliger Basis unter www.dguv.de/arge-ik beantragt werden.

Zurlicksetzen


http://www.dguv.de/arge-ik�
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