Mame der Krankenkasse - o Lfd.-Nr. L
Erklarung des Versicherten

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. St des Zahnarzh
Ich bin tber Art, Umfang und Kosten der Regel-, SIFELIRE SRR s

Neme . Nomems dee MEmldharea der gleich- und andersartigen Versorgung aufgeklart

worden und winsche die Behandlung entsprechend
geb. am dieses Kostenplanes.

Datum/Unterschrift des Versicherten

Wordr. Z 3141 1.08 SCHUTZDRUCE 30158 Hannower, Marktstr, 49, Tel, (06 11) 52 7344

| ™

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
| il-
Veriragszahnarzi-Nr. VK giltig bis Datum H e II u n d KOSten p Ian
Hinweis an den Versicherten:
| Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifligen.
|. 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 JIV. Zuschussfestsetzung ggiﬁlf'sﬂffgﬁgfl”O'gen’f Interimsversorgung g?o?a%ggfhgﬂike Arone
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 [Anz.3]] Betrag Euro | Ct
; Versorgungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
£ Plle Krgnkléenkasse;ljbern_lmmt Erlduterungen
2 ; olgende Festzuschiisse: Befund
: — e
g i Bonus Hartefall 6 = ersalzter Zahn Wurzelstiftkapps
£ oW = ersatzter, abar W = erneusrungsbeditige Supra-
G| ! o7, ernsuamningsbadirftiger Zahn konstruktion
E H f  =fehlendsr Zahn t = Teleskop
] I =Implantat mit intak w = beirfti
‘% : Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz &%?akon;?mhqm ol %T::kl":“gs 9se
~ innerhalb von & Monaten in der vorgesshenen i =2zu entfamendes Implantat ur = unzurelchenda Retention
g ; Weise eingegliedert wird. k= klinisch ntakte Krone ww = erhaltungswilrdiger Zahn mit
| kw = ernsusrungsbadirtige Krone waltgshendar Zarstérung
@ pw = erhaltungswilrdiger Zahn mit ¥ = nicht erhaltungswilrdiger Zahn
partiellen Substanzdefekten I = Lickenschluss
Behandlungsplanung:
vorlaufige Summe ’ A =Adhasivbricke {Anker, Spanne) O = Geschisbe, Steg etc.
. g : B = Brickenglied PK = Tailkrone
MNachtragliche Befunde: E =2zu ersetzender Zahn R =Wurzelstiftkappe
H =gegossens Halte- 5 =implantatyetragene
und Stlzvorichtung Suprakonstruktion
Datum. Unterschrift und K =Kmna T = Teleskopkrons
: M =Volkeramische ocer keramisch W = Viestibulare Verblendung
SISTEnt Se KTan i e voll verblendste Restauration
lll. Kostenplanung| 1 Fortsetzung |arz] 1 Fortsetzung |anz, V. Rechnungsbetrage (siehe Anlage) Euro G
1 BEMA-Nrn. Anz, 1| ZA-Honorar (BEMA siehe Ill)
Euro | Ct 2 | ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA i

2 Zahnarztliches Honorar BEMA: 3 | ZA-Honorar GOZ

3 (zg%ggiﬁﬁhes Honorar GOZ: 4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.

4 ggé?;rr'@{zf}”d EROTIOREN: m 5| Mat.- und Lab.-Kosten Praxis

5 Behandlungskosten insgesamt:

(geschatzt) 6 | Versandkosten Praxis

7 | Gesamisumme

Datum/Unterschrift des Zahnarztes 8 | Festzuschuss Kasse

9 | Versichertenanteil

Gutachterlich beflrwortet Eingliederungs-
[[Jia [ ] nein [ ] teilweise | datum:

Herstellungsort bzw. Herstellungsland
M U Ster Vom des Zahnersatzes:
07 . 06 . 2005 Der Zahnersatz wurde in der vorgesshenen

Weise eingegliedert.

Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

Anschrift des Versicherten DatumAdnterschrift und Stempel Datum/Jnterschrift des Zahnarztes
des Gutachters



Heil- und Kostenplan Teil 2

Zahnarzt (Briefkopf)

Patient (Adresse)

Anlage zum Heil- und Kostenplan vom ....

Fir Ihre prothetische Behandlung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich

folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/Gebiet GOZ Leistungsbeschreibung Anzahl |Betrag
EUR
Zahnarzitliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 11113 HKP): EUR . e,
Zahnarztliches Honorar BEMA (entsprechend Zeilen 1Il/1 und 2 HKP): EUR .l
Material und Laborkosten (entsprechend Zeile 111/4 HKP): EUR . covcerinimssnisines
Gesamtkosten {entsprechend Zeile 111/5 HKP): EUR .
abziglich Festzuschiisse: EVR: oo
Ihr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR .o

Kosten fiir allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betrdgen nicht enthalten.
Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung ergeben, werden gesondert berechnet.
Unvorhersehbare Verdnderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen Leistungen, der Umstidnde
bei der Ausfilhrung oder der Methode kdnnen zu Kostenverdnderungen fiihren.

Ich wiinsche eine Versorgung entsprechend
des Heil- und Kostenplans nebst dieser Anlage

Unterschrift Zahnarzt Datum/Unterschrift Versicherter

Information Lliber die Kosten der Regelversorgung

Die Kosten flr eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in Héhe des
doppelten Festzuschusses.

doppelter Festzuschuss EMR i

abzlglich von der Kasse

festgesetzter Festzuschiisse ENR e

Ihr Eigenanteil wirde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich EUR .................... 2zgl. der

mdéglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.
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