Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3a:

Giltig ab 01.10.2020

Heil- und Kostenplan Teil 1

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vormame des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr. Status

Vertragszahnarzt-Nr. Datum

Art der Versorgung

I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan
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Befund Nr. 1| Zahn/Gebiet

Il. Befunde fiir Festzuschiisse

2 |Anz.3

Bemerkungen (bel Wiederherstellung Art der Leistung)

Betrag Euro

{Spalten 1-3 vom Zahnarzt auszufillan)

T, (0571) 3273 44 - et

Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

I vordr. 3a (Z3111B 102020) SCHUTZDRUC)

Nachtragliche Befunde:

vorlaufige Summe }

IV, Zuschussfestsetzung

Ct

o
Datum, Unterschrift

und Stempel der Krankenkasse
Hinweis:

lll. Kostenplanung
1 BEMA-Nrn.

1 Fortsetzung  |anz,

Anz.|

1 Fortsetzung

1 | ZA-Honorar (BEMA siehe Il

Ct 2

Euro :

2 Zahnarziliches Honorar BEMA:
Zahnérztliches Honorar GOZ:
(geschétzt)

Material- und Laborkosten:
(geschatzt)

5 Behandlungskosten insgesamt:
(geschétzt)

3 | ZA-Honorar GOZ

4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.

5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis

6 | Versandkosten Praxis

ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA

= - Lfd.-Nr. a
Erklarung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert, Ich bin tber Art, Umfang Stempel des Zahnarztes
und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie (ber
den voraussichtlichen Herstellungsort bzw. das voraussichtliche
Herstellungsland des Zahnersatzes aufgeklart
worden und winsche die Behandlung entsprechend diesem Kostenplan,
Datum/Unterschrift des Versicherten
=
Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten:
Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
H
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Unfall oder Unfallfolgen/ i Unbrauchbare
Berufskrankheit Interimsversorgung Prothese/Briicke/Krone
Versorgungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
Die Krankenkasse tbernimmt die neben- | Erlauterungen
stehenden Festzuschilsse, hochstens Befund Kemtinatonen sind zubéssig)
jedoch die lals‘e}chl\chen Kosten. a = Adhasivbricke iAnke) pu = ethaltungswiirdiger Zahn mit
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz :" g - m‘f"“‘; Substanzdafskten
innerhalb von 6 Monaten in der vorge- Anker) ™ =emeuerun a&’;urmge
sehenen Weise eingegliedert wird. b = ¢ e e
b =Brickenglied konstruktion =
& = erselzter Zahn t  =Teleskop
o = erselzter, aber tw = emeuerungsbedirfiges
srneusrungsbedirfiger Zahn Teleskop
f o =fehlen %;hn ur =unzureichende Retention
i = W i Zahn mit
Suprakonstuktion wsit?ehandet Zeastorung
B =2u enlfemendes Implantat % =nichl erhaltungswiirdiger Zahn
k  =kinisch intakte Krona i =Liickenschluss

= ameusrungsbedirflige Krone

Behandlungsplanung:

A = Adhsivbrilcke (Anker)

4BV = Adhsivbriicke (Brilckengiied mit
vestibu

ABM = Adhsivbriicke (Briickengiied,

larer Verblendung = Geschisbe, Steg etc,
aillr

PK = Teikrona

l:l% Festzuschuss volkeramrsch ager keremazh vollerolence] R = Wurzelstifthappe
B = Brickenglied 8 =implantalgetiagens
E o msatzende Zehn Sk
; P = gegossene Halte- =Teleskopkrone
Es liegt ein Hartefall vor, S Shitneamchiung V= Vastbuldrs Verblendung
K =Krona
lanz, V. Rechnungsbetrége (siche Anlage) Euro Ct

U}

M =Volkeramische oder keramisch
woll verblendats Rastauration

7 | Gesamtsumme

Datur/Unterschrift des Zahnarztes

st

Anschrift des Versicherten

8 | Festzuschuss Kasse

9 | Versichertenanteil

Gutachterlich beflirwortet

ja l:‘ nein |:| teilweise

Eingliederungs-
datum:

Herstellungsort bzw. Herstellungsland
des Zahnersatzes:

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

Datum/Unterschrift und Stempel
des Gutachters

Datum/Unterschrift des Zahnarztes

Originalgréf3e: DIN A4
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