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7.
§

ABE-Nummer / Stempel der Praxis

Formularbestellung

Art des Formblatts

Anzahl

Heil- und Kostenplan / Teil 1 (einfach)

Heil- und Kostenplan / Teil 1 (zweifach)

Heil- und Kostenplan / Teil 2 (einfach)

KB-Behandlungsplan

KB-Abrechnungsformular

Parodontalstatus Blatt 1

Parodontalstatus Blatt 2

Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)

©| 0| N o g A~ Wl N Pk

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberechtigten
Versicherten nach § 22a SGB V

10

Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI)

11

Zahnéarztliche Heilmittelverordnung

12

Verordnung einer Krankenbeférderung

13

Rezept / Uberweisungsformular (Muster 16)

14

Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes

15

Bonusheft

16

KFO-Behandlungsplan / Verlangerungsantrag

17

KFO KIG-Einstufung / Mitteilung an den Patienten

18

KFO-Mitteilung an die Kasse (unplanméRiger Verlauf der Behandlung)

19

Flyer Zahnarzt-Zweitmeinung ZE

20

Flyer Zahnarzt-Zweitmeinung KFO

21

Adressaufkleber KZVB neutral




