Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Anlage 14a
Formulare fur die vertragszahnarztliche Versorgung, Stand 07.06.2023

Formulare aus dem vertragszahnarztlichen Bereich

Vordruck 1 - Leistungsnachweis gem. § 16 Absatz 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche
Vordruck 2 - Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch
Vordruck 3a - Heil- und Kostenplan Teil 1

Vordruck 3b - Heil- und Kostenplan Teil 2

Vordruck 3¢ - Patienteninformation Regelversorgung

Vordruck 3d - Patienteninformation gleich- und andersartige Versorgung

Vordruck 3e - Direktabrechnung Zahnersatz

Vordruck 4a - KFO-Behandlungsplan

Vordruck 4b - Mitteilung an den Patienten nach § 29 Absatz 1 SGB V

Vordruck 4c - Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung

Vordruck 4d - Vereinbarung und Erklarung zu Mehr- und Zusatzleistungen bei der kieferortho-
padischen Behandlung gemaf § 29 Abs. 7 SGB V

Vordruck 5a - Parodontalstatus Blatt 1

Vordruck 5b - Parodontalstatus Blatt 2

Vordruck 5¢ - Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
Vordruck 5d - Antrag auf Verlangerung der UPT

Vordruck 5e - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberechtigten Ver-
sicherten nach § 22a SGB V

Vordruck 6a - Auftrag zur Begutachtung

Vordruck 6b - Ergebnis der Begutachtung (ZE, PAR, KG)
Vordruck 6¢ - Ergebnis Begutachtung (KFO)

Vordruck 6d - Abrechnung Begutachtung

Vordruck 7 - Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlieRlich Suprakonstruktion
(Zahnersatz)

Vordruck 8 - Bonusheft
Vordruck 9 - Zahnarztliche Heilmitteilverordnung

Vordruck 10 - Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fir Versicherte
und Pflege- oder Unterstitzungspersonen

Vordruck 11 - Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI)

Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich

Vordruck e01- Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 1 - Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Muster 2 - Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 4 - Verordnung einer Krankenbeférderung
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 16 - Arzneiverordnungsblatt
Muster 21 - Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung eines
Kindes
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 1: Leistungsnachweis gem. § 16 Absatz 3a SGB V bei Ru-
hen der Anspriiche

Gltig ab 01.06.2023

Vorderseite

r Bl
Wrankenkass bzw. Kostentrager Quartal Lid. Nr
Notdienst- Unfall/
behandlung Unfallfolgen 202
Name, Vorname des Versichertsn . . 7
Erfassungsschein Kons./Chir. e
b, o g e - - Blatt Nr.
Erkldrung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert
Kostentrigerkennung Versicherten-Nr. Status
Unterschritt des Versicherten/Datum
|
Abrechnungs . Zahnaal T Datum
|
Datum Zahn Leistung Bemerkungen Datum Zahn Leistung Bemerkungen
T T M M T T MM
i (
:
o !
2
&
-
=
°
£
=]
> i
L Nicht zu verwenden bei Arbeitsunféllen, Ber =)
Rickseite

Leistungsnachweis gem. §16 Abs. 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche

Eingeschrankie Leistungsanspriiche

Krankenkasse

Sehr geehrte Frau Dokior, sehr geehrter Herr Dokdor,

dieser Abrechnungsschein ist nur glltig fir Leistungen, die zur Behandiung akuter
Erkrankungen und Schmerzzusténde erforderlich sind.
Nur in diesen Féllen dirfen Verordnungen und Uberweisungen ausgestelit werden.

Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sind die erforderliche arztliche
und zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Arznei- und Verband-
mitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten
oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewéhren. Eine Versorgung mit
Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Griinden unaufschiebbar
ist.

Mit freundlichen GriBen
lhre Krankenkasse

OriginalgroRe: DIN A5
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 2: Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und
Kieferbruch

Gltig ab 01.07.2018

Krankenkasse bzw. Kostentréger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Behandlungsplan
fur
Nr. Status
I L Kiefergelenkserkrankung

Vertragszahnarzt-Nr. Datum ’

l l Kieferbruch

Angaben iiber Ort, Zeit und Ursache des Unfalls sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch)
Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)

Vorgesehene Behandlung

Stationadre Behandlung Voraussichtliche Dauer: von | | bis | ]
Krankenhaus:

Kosteniibernahme der Krankenkasse (Begriindung ggf. auf besonderem Blatt)

Die Kosten fiir die Behandlung " | werden tibernommen " werden nicht iibernommen

der Datum, L und Stempel der Datum, L und Stempel des

st

SCHUTZDRUCK o, (05 11) 32 7344 - ww schustzdruck de

Vorde-Nr. Z 142 03.18

OriginalgréfRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3a: Heil- und Kostenplan Teil 1

Gultig ab 01.10.2020

r Lfd.-Nr. a
Kmoletionse o Rostinitoe Erklérung des Versicherten o
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. [ch kin iiber Art, Umfang Stempel des Zahnarztes
N, o 088 Vasisha e und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie (ber
i den voraussichtlichen Herstellungsort bzw. das voraussichtliche
— Herstellungsland des Zahnersatzes aufgeklért
s ‘wrden und wiinsche die Behandlung entsprechend diesem Kostenplan.
Datum/Unterschrift des Versicherten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr, Status
| | i
Vertragszahnarzt-Nr. Datum Hell- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten: .
| | Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
|. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
TP g
5
g R 5.
5 55
g B 52
4 8 | a7 | e | 15| 14| 13| 12 | N 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 g g
Z 48 47 46 45 44 43 42 4 3 32 33 34 35 36 37 38 z iu‘
- s B $E
3 2f
R a:
SE
53
P 2
Bemerkungen (bel Wiederherstellung At der Lelstung)
II. Befunde filr Festzuschilsse |IV. Zuschussfestsetzun Unfall oder Unfallfolgen/ i Unbrauchbare
: P e Berufskrankheit AL R LG Prothese/Briicke/Krane
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3| BetragEuro | Ct
: Versorgungsleiden Immediatversargung  Alter ca. Jahre NEM
E Die Krankenkasse ubernimmt die neben- | Erlduterungen
2 stehenden Festzuschlsse, hochstens Befund iombinatonsn sind zuissig)
B jedoch die tatsachlichen Kosten. a = Adhasivbricke iAnker) prv = erhaltungswirdiger Zafn mit
a Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz | ® -Adsibricks [Brickengled) o Ml Sl bk
<] innerhalb von & Monaten in der vorge- Adnasiviricks (Anker) w = emeuerungsbedintlige
£ sehenen Weise eingegliedert wird. gl - W"’*"'ﬁw i
'5 b =Bk flied konstruikfion
£ & = ersatzter Zahn t =Teleshop
2 e = arsalztar, aber = emeuerungsbedisfliges
@ smeusnngebacitige Zan Telesko
e ! =m3::|:| i ket o fmﬁm%w&m mit
2 : Suprakenstukdtion G wuu;a.snmrz?r:nr_ung
g i =au entfen X h iger Zahn
wu k  =Klinisch mtakie Krone ¥ =Lickenschiuss
= k= emeusrungsbadirftige Krons
Daéug:- U”lsl'zce”'Lﬂ Behandlungsplanung:
und Stempel der ) cka i = i
. vorliufige Summe’ pHinweis: fev =Am7uﬂ%nmim jed mit : ol vttt Rfukszh
Nachtragliche Befunde: Aaszahmﬁmgamck;Egm. PK = Tlkone o
% Festzuschuss o kb st B = Wuzdstli
€ = 20 scsettander Zahn ' ot
[ | Esiegtein Harefai vor "o, ]l
=Krone
Ill. Kostenplanung| 1 Fortsetzung |asz| 1 Fortsetzung  [an: V. Rechnungsbetrage (siche Anlage) Euro 2 et
L. 1 BEMA-Nm. |Anz. 1 | ZA-Honorar (BEMA siehe IlI) :
Euro i Gt 2| ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA

2 Zahnarziliches Honorar BEMA: 3 | ZA-Honorar GOZ

Zahnarztliches Honorar GOZ:
3 (geschatzt)

Material- und Laborkosten:

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

4 (geschétzt) 5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis
%Ziiﬂgﬁﬁgs'ms’m nsgasamt: 6 | Versandkosten Praxis
7 | Gesamtsumme
Datum/Unterschrit des Zahnarztes 8 | Festzuschuss Kasse

=]

Versichertenanteil

Gutachterlich beflirwortet Eingliederungs-
[Jia []nein [ ] teilweise [ datum:

Herstellungsort bzw. Herstellungsland
des Zahnersalzes:

S‘e Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

Anschrift des Versicherten Datum/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes
des Gutachters

Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

I vVordr. 3a (ZHA/AB 102020) SCHUTZORUCK Tl 0811)32 7342 - wivn sthuetzarack.de

OriginalgroRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3b: Heil- und Kostenplan Teil 2

Gultig ab 01.10.2020

Heil- und Kostenplan Teil 2

Name des Patienten Zahnarztpraxis
r il
L = |

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

Must®

Zahnarztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile I11/3 HKP): ... —— ] =
Zahnarztliches Honorar BEMA (entsprechend Zeile [1I/1 und 2 HKP): oo EUR
Material und Laborkosten (entsprechend Zeile 11I/4 HKP): ........ EUR
Gesamtkosten (entsprechend Zeile WS HKP): ... EUR
abzlglich Festzuschisse: .. e eeererennn: EUR

Ihr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR

Kosten fiir allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betrégen 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 Umstinde
bei der Ausfiihrung oder der Methode kdnnen zu Kostenverdnderungen flihren.

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

73 44 wwrw nchuetzdrosk de

Datum / Unterschrift des Zahnarztes Datum / Unterschrift des Versicherten

ICK Tel 051732

Informationen liber die Kosten der Regelversorgung
Die Kosten fir eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in der Hohe des

zzgl. der moéglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

S 100%igen Festzuschusses.

g Festzuschuss 100%

§ abzlglich von der Kasse festgesetzte Festzuschisse EUR
8

_:_:' Ihr Eigenanteil wiirde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich ... EUR
(=]

>

OriginalgroRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung

Gililtig ab 01.01.2022 fir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fir alle Praxen
Seite 1

Patienteninformation zum Zahnersatz

Planung von Behandlung und Kosten / Behandlung in Form der Re-
gelversorgung

.  Versicherter

Mame, Vomame
Versichertennummer
Geburtsdatum

Mame der Krankenkasse
Antragsnummer

Il. Befund (B}, Regelversorgung (R}, Therapieplanung (TP)*

48 | 17 | 16 | 15 | 14 | 1IEE AR R R A ED
|47 | 46 | 45 | 44 | 31 |32 |33 |34 [35 36|37 (38

. Veoraussichtliche Kosten
Fiir eine Behandlung in Form der Regelversorgung
Zahnarztiiches Honorar BEMA: {EUR)
Material und Laborkesten {geschatzt): (ELUR)
Behandlungskosten insgesamt (geschétzt): (ELIR)
Abziglich des voraussichilichen Festzuschussbheirages:
| % Festzuschuss) (EUR)
Ihr voraussichtiicher Eigenanteil: (EUR)

IV. Erklarung derides Versicherten:

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin dber Art, Umfang und Kosten der
Regelversorgung und der davon abweichenden Behandlungsalternativen sowie dber den vo-
raussichtlichen Herstellungsort baw. das voraussichiliche Herstellungsland des Zahnersatzes
aufgeklirt worden und wansche die Behandlung entsprechend

st

der Kostenaufstellung zu lI1.

{Datum, Untersehrift derdes Versicherten)

Die Beantragung der Behandlung gegeniber der Krankenkasse erfolgt elektronisch.

Originalgrofie: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung
Gultig ab 01.01.2022 fir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fir alle Praxen

Seite 2

a
ap
abw

i grﬁ'r i"‘ﬁ FETETE"EH

A
ASM

EE.’KII‘HE Em 5

Adh3sivoricke [Anker)
Anh3sivbricke [Srickenglied)
rfige Afnasbricke

arsetzier, aber emewsrungsoedimigar Zahn
fehiendar Zahn

Zu entfamendes Imglantat

winisch Intaite Kmne
Eemelenngsbe@irtige Knons
emaltungswirdiger Zann mit partielien Suo-
stanzdefakten

emevenngsbadirtige Telione
Wurzeistiiappe mit erselziem Zahn
emeuenngsbemirmige Wurzeisimkappe mit er-
neuerungsbecirtigem ersetriem Zann

ersatzter Zahn elner Impiantatgsragenen
{Tei-Prothese

Behandlungsplanung:

Adhashonlcke (Anker|

Adhashorlcke (Brocksngiad volkeramisch oder
lzramisch vollverblendet)

Adhashorlcke (Erdckengiad mit westioutaner
ertlentung)

Emickergiad

Bndckenglad wolkeramisch oder keramisch vol-
wernHandet

Bnlckenghed mit vestisuans Vertlendung

I ersemender Zahn

geqassene Hate- und Strvomichiung

Hmne

Krone mit Haleslement

rone volikeramisch oder keramisch vollverbien-
dat

¥mne vollkeramisch oder keramisch wollvarien-
det mit Haltes{ement

Krone vollkeramisch oder kesamisch vollverbien-
det mit Geschisoe

Krone mit Geschicbe

¥rone mit westibulansr Verbiendurg

Krone mit vestibuidrer Vesbiendung und Hal-
tmelement

¥rone mit vestibulner Vertiendung und Ge
schizbe

Telikrone

Tedikrone voilkeramisch oder keramisch voilver-
[mandet

Tedikrore mit vestibuldrer Vierolendung
Wurzelstfiappe mit 2u ersaizendam Zahn

misch volvertiandetes Brickengled

E: g% R

b
£

*Erlauterungen zu den im Zahnschema verwendeten Kiirzeln
Befund:

ersatzies, aber emeusnungsoeddriiger Zahn el
ner Imglantatgetragenen (Tei-iProthess
Implaniaigeiagen e intakis Kone
emeusrungsbedintige iImplantatgeiragens
Krone

Implantaigetagenes Verbindungsaiameant (Ku-
gelknapfanker, Steg u. A ) mit ersetztem Zann
emeusnngshedirtiges Implantatgeiragenss
Verbindungselement (HMugefimopfanker, Sieg w
A.) mit emeuenmgsbenlrtigem ersattem
Zahn

Implantaigetagen e Taleskooknone
emeuenngsbacirtige Implantaigeiragens Te-
leskopine

Teleskopimone
emeuenmgsbanirtiges Sekunoanel enar Te-

emeusrngsbeoiriige Teleskopkrone
unzurelchentde Retention

emaliungsardiger Zahn mit westgehender Zer
s¥irung

nicht emalungswindiger Zahn
Lilckenschiuss

= impantaigetragenes Brickengled mit ves-
Tiuarer Verblendung

= 7 ersetrender Zahn elner implantaigetrage-
nen (Tell Frothese

= Implantageiragene Krons

= impiantzigeiragene vollkeramisohe oger Kera-
misch wollveriendete Krong

= implantaigetragene vollkeramische ooer kera-
misch wollverolendele Krone mit Geschiebe

= Implanatgeragens Kone mit Geschisne

= impiantagedragene Krone mi vestbularer
Wertdendung

= implantagelragens Krone mi vestibularer
WErenoung und Gaschiede

= Implantzgetragenes Verhinoungsssman
4Kngelzmp'ml:er Steg w A.) mitzu ersat-

- Imanawagene Teleskopkrone
- Impiantaigesragens vollkeramische oger Kara-

misch wollversendets Teleskopirone
= Implantaigetragens Teleskookming mit ves-
tidarer Verblendung

= Talskookrone

= Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch
wiHhverendet
Sekundanel emer Teleskookrans
‘Gekundanel einer Teleskopkrons, volkera-
misch ooer k2Rmisch voivertienset

= Sekundared einer Teleskopkrons mi ves
tisaner Verblendung

=  Teleskopkrone mit vestibuldrer Verblendung

Must®

Originalgréfe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung

Glltig ab 01.10.2023
Seite 1

Informationen zu lhrem Zahnersatz

(Kontakidaten: z. B. Tel-Nr., E-Mail)

. Versicherte / Versicherter

Planung und Kosten der gewiinschten Regelversorgung

(Auszug aus Stempeldaten: Name Zahnarzt, Name Praxis, Adresse Praxis)

Name, Adresse Zahnarztpraxis

Anrede

Vorname Nachname Versicherte/r
Stralle Hausnummer

PLZ Ort

Geburtsdatum

Versichertennummer

Name der Krankenkasse

Antragshummer

II. Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)

P TP
_ R R
B
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
B
R R
LI P

lll. Bemerkungen
Kennzeichen, s. Anhang: ‘

Zusatzliche Erlauterungen: ‘ I\ \ ;S\’

IV. Voraussichtliche Kosten fiir eine Behandlung in Form der Regelversorgung
Zahnarztliches Honorar BEMA: . (EUR)
Material und Laborkosten (geschatzt): ) (EUR)
Behandlungskosten insgesamt (geschétzt): (EUR)
Abzlglich des voraussichtlichen Festzuschussbetrages:

(___ % Festzuschuss) (EUR)
Ihr voraussichtlicher Eigenanteil: . (EUR)

V. Erklarung der/des Versicherten

Datum, Unterschrift der Zahnirztin / des Zahnarztes

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin uber Art, Umfang und Kosten der Regelversor-
gung und der davon abweichenden Behandlungsalternativen sowie Uber den voraussichtlichen Herstel-
lungsort bzw. das voraussichtliche Herstellungsland des Zahnersatzes

aufgeklart worden und winsche die Behandlung entsprechend der Kostenaufstellung zu 1V.

Stand 0372023

Datum, Unterschrift der/des Versicherten

Bitte bei Einverstandnis diese Patienteninformation unterschrieben an die Praxis zuriickgeben. Die
Beantragung der Behandlung gegeniiber der Krankenkasse erfolgt elektronisch durch die Praxis.

OriginalgroRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung
Giiltig ab 01.10.2023
Seite 2

Ergdnzende Angaben fiir private Zusatzversicherung

VI. Weitere Angaben

Bei Bestehen einer privaten Zusatzversicherung zum Zahnersatz sind der Versicherung zwecks
Abkldrung der Kostenbeteiligung neben Seite 1 auch diese Seite und der Anhang vorzulegen.

[ Unfall oder Unfallfolgen / Berufskrankheit [ Versorgungsleiden

[J Immediatversorgung OK [J Immediatversorgung UK

[ Interimsversorgung OK [ Interimsversorgung UK

[ Unbrauchbare Prothese/Bricke/Krone OK [ Unbrauchbare Prothese/Brucke/Krone UK
Alterca. _ Jahre Alterca._ Jahre

LI NEM

VII. Befunde fiir Festzuschiisse

Befund-Nr. Zahn/Gebiet Anzahl
VIIl. Kostenplanung
BEMA-Nr. Anzahl BEMA-Nr. Anzahl

OriginalgroRRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung
Giiltig ab 01.10.2023
Seite Anhang

Anhang: Erlauterungen

Befund:

a = Adhasivbricke (Anker) se = ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Pro-

ab = Adhasivbricke (Bruckenglied) these

abw = erneuerungsbedurftige Adhasivbricke sew = ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn einer im-
(Bruckenglied) plantatgetragenen (Teil-)Prothese

aw = erneuerungsbedurftige Adhasivbricke (Anker) sk = implantatgetragene intakte Krone

b = Brickenglied skw = emeuerungsbedurftige implantatgetragene Krone

bw = erneuerungsbedurftiges Bruckenglied 1] = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopf-

€ = ersetzter Zahn anker, Steg u. A) mit ersetztem Zahn

ew = ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn SOW = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbin-

f = fehlender Zahn dungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A) mit erneu-

ix = zu entfernendes Implantat erungsbedirftigem ersetztem Zahn

k = Kklinisch intakte Krone st = implantatgetragene Teleskopkrone

kw = erneuerungsbedurftige Krone stw = erneuerungsbedurftige implantatgetragene Teleskop-

pw = erhaltungswurdiger Zahn mit partiellen Sub- krone
stanzdefekten t = Teleskopkrone

pkw = erneuerungsbedurftige Teilkrone t2w = erneuerungsbedurftiges Sekundarteil einer Teleskop-

r = Wurzelstiftkappe mit ersetztem Zahn krone

rw = erneuerungsbedurftige Wurzelstiftkappe mit er- tw = erneuerungsbedurftige Teleskopkrone
neuerungsbedurftigem ersetztem Zahn ur = unzureichende Retention

sb = implantatgetragenes Briickenglied Ww = erhaltungswirdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung

sbw = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes X = nicht erhaltungswurdiger Zahn

Briickenglied Liickenschluss

Therapieplanung:

A = Adhasivbricke (Anker) SBY = implantatgetragenes Brickenglied mit vestibularer
ABM = Adhasivbricke (Brickenglied vollkeramisch o- Verblendung
der keramisch vollverblendet) SE = zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
ABV = Adhasivbricke (Brickenglied mit vestibulérer (Teil)Prothese
Verblendung) SEO = zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
B = Brickenglied (Teil-)Prothese mit Stegverbindung
BM = Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch voll-  SK = implantatgetragene Krone
verblendet SKM = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
BV = Bruckenglied mit vestibuldrer Verblendung vollverblendete Krone
E = zu ersetzender Zahn SKMO = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
EO = zu ersetzender Zahn mit Stegverbindung vollverblendete Krone mit Geschiebe
H = gegossene Halte- und Stutzvorrichtung SKO = implantatgetragene Krone mit Geschiebe
K = Krone SKY = implantatgetragene Krone mit vestibuldrer Verblen-
KH = Krone mit Halteelement dung
KM = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen-  SKVO = implantatgetragene Krone mit vestibulérer Verblen-
det dung und Geschiebe
KMH = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- SO = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugel-
det mit Halteelement knopfanker, Steg u. A.) mit zu ersetzendem Zahn
KMO = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- ST = implantatgetragene Teleskopkrone
det mit Geschiebe ST™M = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
KO = Krone mit Geschiebe vollverblendete Teleskopkrone
KV = Krone mit vestibularer Verblendung STV = implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibulérer
KVH = Krone mit vestibularer Verblendung und Hal- Verblendung
teelement T = Teleskopkrone
KVO = Krone mit vestibularer Verblendung und Ge- ™ = Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollver-
schiebe blendet
PK = Teilkrone TV = Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung
PKM = Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollver- T2 = Sekundarteil einer Teleskopkrone
blendet T2M = Sekundarteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder
PKV = Teilkrone mit vestibulérer Verblendung keramisch vollverblendet
R = Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn T2V = Sekundarteil einer Teleskopkrone mit vestibularer
SB = implantatgetragenes Brickenglied Verblendung
SBM = implantatgetragenes vollkeramisches oder kera-

misch vollverblendetes Brickenglied

Kennzeichen Bemerkungen:

01 medizinische Indikation 10  Wiederherstellung/Erneuerungsbedirftiges Primarteleskop
z. B. Allergien, Strahlentherapie, als Briickenpfeiler nicht ge- (Zahnangabe siehe Feld ,zusatzl. Erlauterung®)
eignet 11 Wiederherstellung/Bruch

02 Zahnersatz verloren 12 Wiederherstellung/Sprung

03 Indikation BEMA 98e 13 Wiederherstellung/Unterfitterung partiell

Begrindung fur 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen 14  Wiederherstellung/Unterfutterung total
Begrindung (Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, 15 Erosionsgebiss

Schlotterkamm, etc.) 16 Erweiterung Halteelement
04 Langzeitprovisorium 17  Erweiterung Zahn/Zéhne
05 Topographische Lage 18 Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation
Luckenschluss im Verblendbereich 19  Hemisektion (Zahnangabe und Beschreibung siehe Feld
06 Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff L2uséatzl. Erlauterungy
09 Vollkeramische Restauration 20  Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36a

21 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36b

pust®
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Seite 1

Patienteninformation zum Zahnersatz

Planung und Kosten der gewiinschten, von der Regelversorgung ab-
weichenden Behandlung

l. Versicherter

Mame, Vomame
Versicherfennummer
Geburtsdatum

Mame der Krankenkasse
Anfragsnummer

Il. Befund (B). Regelversorgung (R}, Therapieplanung (TP}*

iR
':_ﬂ-'-:
|18 | 17 |16 [ 15 | 44 | 13 |12 | 11 21 | 22 | 23 | 24 [ 235 | 26 | 27 | 28
|48 | a7 | a5 | 45 | 44 [ a3 a2 |41 31 |32 | 33 |34 |35 |36 |37 | 28
B
R

. Voraussichtliche Kosten

Fiir die gewiinschte, von der Regelversorgung abweichende Behandlung

Zahn/ GOZ-MNr. | Leistungsbeschreibung Anzahl | Betrag
Gebiet EUR

e
nacth =
|
Zahnarzifiches Honorar BEMA: (EUR)
Zahnarzifiches Honorar GOZ (geschaizt): (ELIR)
Material und Laborkosten (geschatzt): (EUR)
Behandlungzkosten insgesamt (geschatet): (EUR)
Abziglich des voraussichilichen Festzuschussbetrages
{__ % Festzuschuss): (EUR)
Ihr voraussichtlicher Eigenanteil: (EUR)

st
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Gultig ab 01.01.2022 fir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fir alle Praxen

Seite 2

Kosten fir 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 Umstinde bei der Ausfilhrung oder
der Methode kdnnen zu Kostenveranderungen fihren.

{Datum, Unterschrift der Zahndrztin / des Zahnarztes)

IV. Erklarung derides Versicherten:

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin dber Art, Umfang und Kosten der
Regehlersorgung und der davon abweichenden Behandlungsaltemnativen sowie dber den vo-
raussichtlichen Herstellungsort bzw. das voraussichiliche Herstellungsland des Zahnersatzes

aufgeklart worden und wilnsche die Behandiung entsprechend der Kosten-
aufeteliung zu [l

(Datum, Unterschrift derides Versicherten)
Die Beantragung der Behandlung gegeniber der Krankenkasse erfolgt elektronizch.

V. Information liber die Kosten der Regelversorgung:

Die Kosten fir eine dem Befund entsprechends Regelversorgung liegen voraussichtlich in
Hahe des 100%igen Festzuschusses.

Festzuschuss 100% EUR

Abzuglich von der Kasse fesigeselzte Festzuschisse EUR

Ihr Eigenanteil wirde im Falle der Regelversorgung daher voraussicht- EUR
lich zzgl. der moaglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

Must®

Originalgrofie: DIN A4
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a
aw
abw

aw
o]
bw
e
EwW
T
Ix

® & 273 TI”

A
ABM

§

EEKII‘HE glﬂ

Adh3sbricke (Anker)
Agh3sivbricke [Brickenglisa}
emeuenmgshenlntige Amnashbricks
{Brickengied)

EMEUENMgshatlige AMASVOIICKe [ANKer)
Brickengliad

emeuenmgsbanirtges Brickenglied
ersatzter Zahn

ersatzier, aber emausrungsoedrigar Zahn
fehéendar Zahn

Zu enttamendes Implaniat

Kinisch intakie Kmone

emeusrungsbagdntige Krons
emattungswardiger Zahn mit partielien Su-

ersatzter Zahn einer Impiantatgetragenen
{Tel-jProthess

Behandlungsplanung:

Adhasioncke (Anker)

Adnadsivorlcke ([Erciengiad voikeramisch odar
keramisch vollverblendet)

Adnasivoricke (Erckangliad mit vestiuians
wartlengung)

Brickergied

Grickanghed wolkeramisch oder keramisch vol-
verpiendet

Brickznghed mit vestiouiarer Verblendung

U ersemender Zahn

gegossene Haite- und Siltzvomchiung

¥rone

¥rone mit Hateelement

#¥rone vollkeramisch oder keramisch voltveroien-
det

¥rone vollk2ramisch oder keramisch vollvarien-
det mit Haiteslement

¥rone vollkeramisch oder keramisch vollverien-
det mit Geschleoe

¥rone mit Geschiebe

¥rone mit vestibuidrer Verbiendung

¥rone mit vestibuidrer Verbiendung und Hal-
teglemant

¥rone mit vestibuiarer Verbiendung und Ge-
schisbe

Telikrons

Tellkrone volkeramisch oder karamisch voilver-
andet

Tedikrone mi vestibularer Varlendung
Wurzelsitiappe mi 2u ersetzendam Zaha
Implantzigeragenss Srlckenglizd
Implanizigeragenss volkeramisches oder kema-
misch volvertiendetes Brickengled

st

L d

4
=

*Erlduterungen zu den im Zahnschema verwendeten Kiirzeln
Befund:

erzaizter, aber emeusnmgsoedlrtiger Zahn &-
ner Imglantaigetragenan [Telk-jProthese
Implantaigetagene Intakis Krone
emeuEnNgEbanrtige Implantatgetragens
Krane

Implantaigeiagenes Verkndungssiement (Ku-
gelknapfanksr, Steg u. &) mit ersstztem Zann
emeusnungsbetlrtiges Implantaigetragenss
Verbindungselement (Kugeiknopfanker, Sieg 1
A mit emeuerngsbeddriigem ersetztem
Zahn

Implantaigetagens Teleskookrone
emeusrngsbedirtige Implantaigetragens Te-
leskopiTre

Telskopirone
EMEUENMgSbadItiges SERUNCARe! einar Te-

Emeusnngsbagirtige Teleskopknone
unzureichende Retention

emalungewirdiger Zahn mit weltgehander Zer-
stirung

nicnt emalungswirdiger Zann

Lickenschiuss

Impiantangetragenes Brickengled mit ves-
tioutarer Verblendung

Zu ersetzender Zahn ines Implantaigetrage-
nen Tl jProthese

Impiantaigetragene Krone
Impiantagetragene VOIKERMENE Oger Kar3-
misch vollversiandets Krone
Impiantatgetragene vollkeramische oder kera-
misch vollversiendess Krone mit Gaschicoe
Implantatgatragena Krone mit Goschiche
impiantaigetragene Krone mit vestbularer

Verbiendung

impiantatgetragene Krone mi vestbularer
Wertlengung und Gaschiede
Impiantaigetragenes Vertinaungsalemant
{mgelmpm:er Siequ A mitzu erset-

|np|amgamgenemempmm
Impiantaigetragens vollkeramische oder kera-
misch vollversizndets Teleskoplrone
Impiantaigetragens Teleskopkmone mi ves-
tisarer Verbiendung

Takeskopkrons

Takaskopkrone vollkeramisen oder kesamisch
vollvarplendet

SeRundansl enar Teleskopkrons
Sekundariell enar Taleskookrong, volkesa-
misch ogar K2mEmEsCn voiversienaat
Sekundarell enar Teleskopkrons mi ves-
tbuarer Verblendung

Teleskopkrone mit vestbuldrer Verblendung
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Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-

gung

Gltig ab 01.10.2023

Seite 1

Informationen zu lhrem Zahnersatz

Planung und Kosten der gewiinschten, von der Regelversorgung
abweichenden Behandlung

(Auszug aus Stempeldaten: Name Zahnarzt, Name Praxis, Adresse Praxis)
(Kontaktdaten: z. B. Tel.-Nr., E-Mail)

. Versicherte / Versicherter

Name, Adresse Zahnarztpraxis Geburtsdatum
Anrede Versicherennummer
Vorname Nachname Versicherte/r

Stral3e Hausnummer Name der Krankenkasse
PLZ Ort

Antragsnummer

1. Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)

TP TP

R

B B
18 [ 17 [ 16 | 15 | 14 [ 13 | 12 | 11 Al I R G AT
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 29 36 37 38

B B

R

TP TP

1ll. Bemerkungen
Kennzeichen, s. Anhang: -‘

Zusatzliche Erlduterungen:

IV. Voraussichtliche Kosten fir die gewilinschte, von der Regelversorgung abweichende
Behandlung

Zahn/ GOZ-Nr. Leistungsbeschreibung Anzahl | Betrag EUR
Gebiet
n
. tund®
GOZ’Lel?‘l gerbar
1abe!l® darfveﬂaﬂ
Be
nach
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-
gung

Giiltig ab 01.10.2023

Seite 2

Fortfuhrung zu IV,

Zahnarztliches Honorar BEMA (EUR)
Zahnéarztliches Honorar GOZ (geschatzt): (EUR)
Material und Laborkosten (geschatzt): - (EUR)
Behandlungskosten insgesamt (geschatzt): (EUR)
Abzuglich des voraussichtlichen Festzuschussbetrages:

(___ % Festzuschuss) (EUR)
Ihr voraussichtlicher Eigenanteil der gewiinschten Behandlung: (EUR)

Kosten fur allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betragen nicht
enthalten. Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandiung ergeben, werden gesondert
berechnet. Unvorhersehbare Veranderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen
Leistungen, der Umstande bei der Ausfuhrung oder der Methode kénnen zu Kostenveranderungen fuhren.

A\ \S‘e(

Datum, Unterschrift der Zahnarztin / des Zal‘Nt& -

V. Zum Vergleich: Das waren die Kosten bei Wahl der Regelversorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt jahrlich Festzuschusse zum Zahnersatz fest. Ein Festzuschuss in
Hohe von 100 % entspricht dabei den Kosten, die durchschnittlich fur die Regelversergung anfallen. Da
Versicherte aber, von Hartefallen abgesehen, einen Eigenanteil ubernehmen mussen, zahlt die Kranken-
kasse lediglich Festzuschusse je nach Bonusheft in Hohe von 60, 70 oder 75 %.

Die Kosten fur die Regelversorgung bei lhrem Befund wirden
voraussichtlich betragen (entspricht dem Festzuschuss in Hohe von 100 %). (EUR)

Die Krankenkasse zahit voraussichtlich

(entspricht dem Festzuschuss in Héhe von ___ %): (EUR)

Damit lage |hr Eigenanteil voraussichtlich bei
(ohne méglicherweise zusétzlich anfallende Edelmetallkosten): (EUR)

V1. Erklarung der/des Versicherten:

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin aber Art, Umfang und Kosten der Regelversor-
gung und der davon abweichenden Behandlungsalternativen sowie Uber den voraussichtlichen Herstel-
lungsert bzw. das veraussichtliche Herstellungsland des Zahnersatzes
aufgeklart worden und winsche die von der Regelversorgung abweichende Behandlung entsprechend
der Kostenaufstellung zu V.

Datum, Unterschrift der/des Versicherten

Bitte bei Einverstindnis diese Patienteninformation unterschrieben an die Praxis zurlickgeben. Die
Beantragung der Behandlung gegeniiber der Krankenkasse erfolgt elektronisch.

Stand 03/2023

OriginalgréfRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-

gung
Giiltig ab 01.10.2023
Seite 3

Erganzende Angaben fiir private Zusatzversicherung

VIl. Weitere Angaben

Bei Bestehen einer privaten Zusatzversicherung zum Zahnersatz sind der Versicherung zwecks
Abklarung der Kostenbeteiligung neben den Vorseiten auch diese Seite und der Anhang vorzulegen.

[ Unfall oder Unfallfolgen / Berufskrankheit [ Versorgungsleiden

[ Immediatversorgung OK [ Immediatversorgung UK

[ Interimsversorgung OK [ Interimsversorgung UK

[1 Unbrauchbare Prothese/Brucke/Krone OK [l Unbrauchbare Prothese/Brucke/Krone UK
Alterca.__ Jahre Alterca.__ Jahre

[ NEM

VIII. Befunde fiir Festzuschiisse

Befund-Nr. Zahn/Gebiet Anzahl
IX. Kostenplanung
BEMA-Nr. Anzahl BEMA-NTr. Anzahl

OriginalgroRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-

Giiltig ab 01

gung
.10.2023

Seite Anhang

Anhang: Erlduterungen
Befund:
a = Adhésivbrucke (Anker) se = ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Pro-
ab = Adhasivbricke (Brickenglied) these
abw = erneuerungsbedirftige Adhasivbricke sew = ersetzter, aber emeuerungsbedurftiger Zahn einer im-
(Brickenglied) plantatgetragenen (Teil-)Prothese
aw = erneuerungsbedurftige Adh&sivbricke (Anker) sk = implantatgetragene intakte Krone
b = Bruckenglied skw = emeuerungsbedurftige implantatgetragene Krone
bw = erneuerungsbedurftiges Briickenglied so = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopf-
e = erselzter Zahn anker, Steg u. A) mit ersetztem Zahn
ew = ersetzter, aber emeuerungsbedurftiger Zahn sow = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbin-
f = fehlender Zahn dungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A ) mit erneu-
ix = zu entfernendes Implantat erungsbedurftigem ersetztem Zahn
k = klinisch intakte Krone st = implantatgetragene Teleskopkrone
kew = erneuerungsbedurftige Krone stw = erneuerungsbedirftige implantatgetragene Teleskop-
pw = erhaltungswirdiger Zahn mit partiellen Sub- krone
stanzdefekten t = Teleskopkrone
pkw = erneuerungsbedirftige Teilkrone 2w = erneuerungsbedirftiges Sekundérteil einer Teleskop-
r = Wurzelstitkappe mit ersetztem Zahn krone
™w = erneuerungsbedirftige Wurzelstiftkappe mit er- tw = erneuerungsbedirftige Teleskopkrone
neuerungsbedirftigem ersetztem Zahn ur = unzureichende Retention
sh = implantatgetragenes Brickenglied WW = erhaltungswrdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung
sbw = erneuerungsbedirftiges implantatgetragenes X = nicht erhaltungswirdiger Zahn
Brickenglied X = Luckenschluss
Therapieplanung:
A = Adhasivbricke (Anker) SBY = implantatgetragenes Brickenglied mit vestibulérer
ABM =  Adhasivbriicke (Brickenglied volkeramisch o- Verblendung
der keramisch vollverblendet) SE = zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
ABV = Adhasivbriicke (Brickenglied mit vestibularer (Teil)Prothese
Verblendung) SEO = zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
B = Brickenglied (Teil-)Prothese mit Stegverbindung
BM = Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch voll- ~ SK = implantatgetragene Krone
verblendet SKM = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
BV = Bruckenglied mit vestibularer Verblendung vollverblendete Krone
E = zu ersetzender Zahn SKMO = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
EC = zu ersetzender Zahn mit Stegverbindung vollverblendete Krone mit Geschiebe
H = gegossene Halte- und Stutzvorrichtung SKO = implantatgetragene Krone mit Geschiebe
K = Krone SKV = implantatgetragene Krone mit vestibularer Verblen-
KH = Krone mit Halteelement dung
KM = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- SKVO = implantatgetragene Krone mit vestibulérer Verblen-
det dung und Geschiebe
KMH = Krone vollkeramisch oder keramisch voliverblen- SO = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugel-
det mit Halteelement knopfanker, Steg u. A ) mit zu ersetzendem Zahn
KMO = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- ST = implantatgetragene Teleskopkrone
det mit Geschiebe STM = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
KO = Krone mit Geschiebe vollverblendete Teleskopkrone
KV = Krone mit vestibuldrer Verblendung STV = implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibulérer
KVH = Krone mit vestibulérer Verblendung und Hal- Verblendung
teelement T = Teleskopkrone
KVO = Krone mit vestibulérer Verblendung und Ge- ™ = Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollver-
schiebe blendet
PK = Teilkrone TV = Teleskopkrone mit vestibulérer Verblendung
PKM = Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollver- T2 = Sekundérteil einer Teleskopkrone
blendet T2M = Sekundérteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder
PKV = Teilkrone mit vestibularer Verblendung keramisch vollverblendet
R = Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn T2V = Sekundérteil einer Teleskopkrone mit vestibularer
SB = implantatgetragenes Brickenglied Verblendung
SBM = implantatgetragenes vollkeramisches oder kera-
misch vollverblendetes Brickenglied
Kennzeichen Bemerkungen:
01  medizinische Indikation 10 Wiederherstellung/Erneuerungsbedurftiges Priméarteleskop
z. B. Allergien, Strahlentherapie, als Briickenpfeiler nicht ge- (Zahnangabe siehe Feld zusétzl. Erduterung®)
eignet 11 Wiederherstellung/Bruch
02 Zahnersatz verloren 12 Wiederherstellung/Sprung
03 Indikation BEMA 98¢ 13 Wiederherstellung/Unterfutterung partiell
Begriindung fir 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen 14  Wiederherstellung/Unterfitterung total
Begriindung (Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, 15 Erosicnsgebiss
Schlotterkamm, etc.) 16  Erweiterung Halteelement
04  Langzeitprovisorium 17 Erweiterung Zahn/Zahne
05 Topographische Lage 18 Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation
Luckenschluss im Verblendbereich 19  Hemisektion (Zahnangabe und Beschreibung siehe Feld
06 Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff ,zusatzl. Erlauterung”y
09 Vollkeramische Restauration 20  Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36a
21 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36b
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Vordruck 3e: Direktabrechnung Zahnersatz
Gililtig ab 01.01.2022 fir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fir alle Praxen

kraikinkasse b H""-":ﬂ"*fg'\ll Direktabrechnung Zahnersatz
Name, k‘m‘nfg{ﬁi E.‘\' Hinweis an den Versicherten:
g’% é' Bitte reichen Sie dieses Formular bei Threr Kran-

\LDI; 'z. kenkasse zwecks Auszahlung der Festzu-
M"’W" ""r"" Slatus | cchiisse gin.

memnu%i-ﬂ:ge hr.arIr-hr Diatum

=R
R
B

B8
5%

a2
.

NE
flk
s
[y
1
1%
bl
8|y

41

-
R
™

Antragsnummer
Genehmigungsdatum

Nachiragliche Befunde
Befund-MNr. Zahn/Gebiet Anzahl

Rechnungsbetrage Euro
ZA-Honorar BEMA

ZA-Honorar zusdtzliche Leistungen BEMA
ZA-Honorar GOZ

Material- und Laborkosten {gewerblich)
Material- und Laborkosten {Praxis)
‘ersandkosten Praxis

Gesamtsumme
Festzuschuss Krankenkasse
Versicherienanteil

Eingliederungsdatum
Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes

Datum, Unterschrift und Stempel
des Zahnarztes

Must®
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3e: Direktabrechnung Zahnersatz

Gltig ab 01.10.2023

Stand 03/2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vomame des Versicherten

geb. am

Direktabrechnung Zahnersatz

Hinweis an den Versicherten:

Kostentragerkennung Wersicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Daturm

I |

Bitte reichen Sie dieses Formular zusammen mit der
Gesamtrechnung bei lhrer Krankenkasse zwecks
Auszahlung der Festzuschiisse ein.

Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)

™ P
R
18 [ 17 | 16 | 15 | 14 [ 13 [ 12 | 11 21 | 22 [ 23 [ 24 | 25 [ 26 | 27 | 28
48 | 47 [ 46 [ 45 [ 44 [ a3 [ 42 [ 41 31 [ 32 [ 33 [ 34 [ 35 [ 36 | 37 | 38
B
R
P P
Antragsnummer Hoéhe des Festzuschusses in Prozent
Genehmigungsdatum 160 070 075 J 100
Befunde fiir Festzuschiisse Zuschussbetrage
Befund-Nr. Zahn/Gebiet Anzahl Euro Ct
Nachtragliche Befunde

Gesamtsumme Festzuschiisse

Rechnungsbetrage

Euro Ct

ZA-Honorar BEMA

ZA-Honorar zusatzliche Leistungen BEMA
ZA-Honorar GOZ

Material- und Laborkosten (gewerblich)
Material- und Laborkosten (Praxis)
Versandkosten Praxis

Gesamtsumme Rechnungsbetrag

Eingliederungsdatum (TTMM.JJ)

Herstellungsort bzw. Herstellungsland des
Zahnersatzes

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

OriginalgréfRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 4a: KFO-Behandlungsplan

Glltig ab 01.07.2018

r
Krankenkasse bzw. Kostentrager
|:| KFO-Behandlungsplan
Neme, Vorname des Versicherten
|:| KFO-Therapieidnderung
geb. am
|:| KFO-Verlangerungsantrag
Behandlungs- Beginn der Yorraussichtliche
Kostentragerkennung Versichertsn-Nr Status beginn Quartal Vertangerung Quartal - Dauer Quartale
| | 1 1L 1L |
Vertragszahnarzt-Nr. Datun
| | KIG-Einstufung
Anamnese
Diagnose
OK
UK
Bisslage
Therapie Frithbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) I:‘ Frithe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 d) I:‘
OK
UK
Bisslage

Verwend. Gerite

Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen (zah sintragen, ggf. ankreuzen)

A925a b [ d A928 A934a b A935a b ] d 5 7a 12 116
L1
117 118 126a b d 127 a b 128a b [ 130 131a b c voraussichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale
1 ] m v | v Summe Buchst. Sonstige Geb.-Nr. Anz.
OK 119 Leistungen: . .
UK 119 Geschatzte Material  voraussichtl.
120 u. Laborkosten EUR ~ Gesamtkosten EUR
Anschrift des Mitgliedes Datum, Unterschrift und Stempel der Ki Datumn, Unterschrift und Stempel des

SCHUTZDRUCK Tel. (0511122 72 44- wunw schustzciruck e

Vordr-Nr Z 144 072018

yeie!

D

(Honorar- und Mat.- und Laborkosten) betragt

%

Entscheidung der Krankenkasse

Der Zuschuss zu den aufgefifrten Leistungen

Anspruch be-

steht ab Quartal

OriginalgroRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 4b: Mitteilung an den Patienten nach § 29 Absatz 1 SGB V

Gultig ab 01.07.2018

Vordr.-Nr. Z132/1EU 072018 SCHUTZDRUCK Tel ps11)e 7344 - winschuetzse kde

Krankenkasse bzw. Kostentrager M itte i I u ng
e Vermame des Verecae an den Patienten nach § 29 Abs. 1
oo om Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V)
Kostentragerkennung Wersicherten-Nr. Status
| \
Yertragszahnarzt-Nr. Datum
| \
Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG) /

Sehr geehrte/r \,\uS\e(

nach § 29 Sozialgesetzbuch, V. Buch, haben Versicherte Anspruch auf Ubernahme von
80 bzw. 90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
durchgefihrten kieferorthopadischen Behandlung in medizinisch begrindeten
Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen
droht. Krankenkassen und Zahnarzte haben gemeinsam in den vom Gesetzgeber
geforderten  Richtlinien die Indikationsgruppen festgelegt, bei denen eine
Behandlungsbedurftigkeit zu Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

Die klinische Untersuchung hat ergeben, dass bei lhrem Kind eine Zahn- bzw.
Kieferfehlstellung vorliegt, fir die lhre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei
Ihrem Kind habe ich den Behandlungsbedarfsgrad . . . . . . /oo gemaB der
Kieferorthopédie-Richtlinien festgestellt. Ihre Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad
»3  Ubernehmen. Eine Behandlung zu Lasten der Krankenkasse darf daher nicht
erfolgen. Sollten Sie sich dennoch zu einer Behandlung entschlieBen, missen Sie die
Kosten selbst tragen.

Ihre Krankenkasse und die zustandige Kassenzahnérztliche Vereinigung (Ort, StraBe)

erhalten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GriiBen

(Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes)

Originalgréfe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 4c: Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung

Glltig ab 01.07.2018

Must®

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Versicherten-Nr.

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. § BMV-Z)

1. PlanméaRiger Abschluss der Behandlung |:|

Die kieferorthopadische Behandiung wurde in dem durch den Behandiungsplan bestimmten

medizinisch erforderlichen Umfang am abgeschlossen.

O

2. UnplanméaBiger Verlauf der Behandlung
Die kieferorthopadische Behandlung des o. g. Patienten nimmt einen unplanmafigen

Verlauf, weil
mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern vorliegt
die Behandlungs-Apparatur nicht den Anweisungen geman getragen wurde
die vereinbarten Behandlungstermine wiederholt nicht eingehalten wurden
die Behandlungs-Apparatur nicht sorgfaltig behandelt wurde und
Reparaturen zusatzlich notwendig sind

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist, aufgrund von

oo O gooo

Sonstiges:

3. Abbruch der Behandiung
Die Fortsetzung der kieferorthopédischen Behandlung ist nicht moglich, weil
mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern vorliegt
die Behandlungs-Apparatur nicht den Anweisungen geman getragen wurde
die vereinbarten Behandlungstermine wiederholt nicht eingehalten wurden
die Behandlungs-Apparatur nicht sorgfaltig behandelt wurde

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist

I I I O O O

Sonstiges:

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrofie: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 4d: Vereinbarung und Erklarung zu Mehr- und Zusatzleis-
tungen bei der kieferorthopadischen Behandlung ge-
maR § 29 Abs. 7 SGB V

Giiltig ab 01.07.2023
Seite 1

Vereinbarung und Erkldrung zu Mehr- und Zusatzleistungen
bei der kieferorthopadischen Behandlung gemaR § 29 Abs. 7 SGB V

I Erstvereinbarung [J Folgevereinbarung Vereinbarungsnummer:

Name, Adresse Zahnarztpraxis Vertragszahnarztstempel

[Anrede]

[Vorname Nachname Versicherte/r]
[StraRe Hausnummer]

[PLZ Ort]

Zwischen
— Zahlungspflichtige/r

und

ZahnarztinfZahnarzt
far

Versicherte/r (falls abweichend von Zahlungspflichtiger / vom Zahlungspflichtigen)

werden flr die vorgesehene Kkieferorthopéadische Behandlung folgende privatzahnarztliche
Leistungen und private Material- und Laborkosten vereinbart:

Kostenlibersicht (Details siehe Anhang)

Leistungen Betrag in EUR
Privatzahnarztliche Leistungen nach GOZ/GOA

Abziglich von der Krankenkasse zu tragender Kostenanteil nach BEMA

Zwischensumme

Voraussichtliche private Material- und Laborkosten

Ilhr voraussichtlicher Kostenanteil

Aufklarung iiber zuzahlungsfreie kieferorthopadische Behandlung und tber Behandlungs-
alternativen, Verpflichtung zur Ubernahme von Mehrkosten

Meine Zahnarztin/mein Zahnarzt hat mir verschiedene kieferorthopadische Behandlungsmethoden
erklart. Sie/er hat mich informiert, dass ich Anspruch auf eine kieferorthopadische Behandlung habe,
bei der meine Krankenkasse alle Kosten tragt (Leistungen nach BEMA) und bei der ich nichts
zusatzlich zahlen muss. Hierauf haben gesetzlich Krankenversicherte einen Anspruch. Diese
Behandlung ist erprobt, sie entspricht dem Stand der zahnmedizinischen Wissenschaft.

Im Wissen um den grundsatzlichen Anspruch auf eine zuzahlungsfreie kieferorthopadische
Behandlung wiinsche ich fiir die Behandlung die cben genannten privaten Leistungen. Ich verpflichte
mich, die anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen.

Ort, Datum Ort D‘um

Unterschrift Zahlungspflichtige/r wﬁs Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt

Seite 1 von 2
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 4d: Vereinbarung und Erklarung zu Mehr- und Zusatz-
leistungen bei der kieferorthopadischen Behandlung
gemalR § 29 Abs. 7 SGB V

Giiltig ab 01.07.2023
Seite 2

Anhang: Kostenaufstellung

zur Vereinbarung Gber Mehr- und Zusatzleistungen bei der kieferorthopédischen Behandlung gemaR § 29 Abs. 7 SGBV
fur [WVorname Nachname Versicherte/r] Vereinbarungsnummer:

Erlduterung zur Tabelle

Art der Leistung

M = Mehrleistungen: Einen Teil der Kosten fur diese Leistungen tragt die/der Versicherte. Den anderen Teil tragt die Krankenkasse.

Z = Zusatzleistungen: Die Kosten fur diese Leistungen tragt vollstandig die/der Versicherte.

A = Andere Leistungen im Zusammenhang mit der kieferorthopadischen Behandlung: Die Kosten fir diese Leistungen tragt vollstandig die/der Versicherte
Kostenanteil Versicherte/r:

Die Kostenaufstellung beruht auf den aktuellen Vergutungen fur zahnarztliche Leistungen und den aktuellen Preisen fur Materialien und Laborleistungen. Im Lauf der
Behandlung konnen sich z. B. Vergttungen und Preise andern. Deshalb handelt s sich in der nachfolgenden Aufstellung um voraussichtliche Kostenanteile und
Betrage. Es kann auch sein, dass sich die Behandlungsleistungen &ndern und Sie eine Folgevereinbarung erhalten

Privatzahnarztliche Lelstungen Von der Krankenkasse Kostenantell
nach GOZ/GOA, ggf. Erlauterungen Zu tragender Ki nach BEMA Versichertelr
Art | Nr. Leistung Fakior | Anz. | Betrag (€) | Nr. Leistung Anz_ | Befrag (€) Betrag (€)
arf |
ch Bad
olle NaCH - ar
| e jach yertanger®ar |
| dynam "]
T
Zwlschensumme

Voraussichtlicher Kostenanteil der/des Versicherien fur die obenstehenden privatzahnarztiichen Leistungen
Voraussichtliche private Material- und Laborkoesten

M l 5‘ e( Von derfdem Versicherten voraussichtlich Insgesamt zu Betrag

Seite 2 von 2
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 5a: Parodontalstatus Blatt 1

Gultig ab 01.07.2021

Kranipnicess bow. Hostontrager
BT, Wor T e ]
geb. am
Hedtuntrgorkannung WorsicharmnNr. Eamiue
FEroonungs- M TafnaElHr,

Vordr, 58 gmn v uvasssm 2 e geng" SOUITICR Tl 518 879 4w bt v

PARODONTALSTATUS Blatt 1

VoI

l | Parodontitis als Manfestation systemischer Erkrankungen

Allgemsine und parodontitizspszifische Anamness Opezislls Vorgeschichte

_l Diabetes melitus [_ Sonstiges: Frihers PAR-Therapie
Angabe des Jshres: ca

jTabakkunsum

Diagnoss

|| Parodontiss

—l Andere das Parodont oetreffende Zustinde: generalisierte gingivabe Vergrolenmgen

Stadium (Schweregrad. der Patient wird dunch das hdchste Stadism charakterisiert)

[ | otadiami

| stadium

| Stadium I

| | stadium v

Riéntg. Knochenabbau
(KA

[ l15-33m

[[|>33m%

{anzukreuzen, auch
wenn nur =in Faktor aus
der jeweiligen Gruppe
voriiegt)

wonwiegend
horzontaler KA

{oder interdentaler CAL) || |i1—-2mm) |[ {3-4mm) [[]esmm

Zahnwerlust aufgrund = =

s, " | Nein [ ]<4zahne [ |2 5zahne
Kompiexititsfaktoren r ST = 5mm, _—|5T 28 mm, r Komplexe Rehabitation

vertikaler KA = 3 mm,
FB Grad Il eder (1l

wegen mastikatorischer
Dysfunktion erforderich

Lokalisiert (< 30 % der Z3hne)

Ausmal/Varteilung (fir das hochste Stadium)

j Generalisiart [2 30 % der Z5hne)

|_j Mol zren-Inzisiven-Muster

Grad (Progression)

| | ards

| :GI‘BEIG

Anschrift Krankenkaszs

Must®

werden dbernommen

| Grad A
Enochenabbaundex
KA (% /Alter) | <n.25 | Jozs-1n [ =10
Dishetes, [ | Kein Disbetes [ |Hoate<7o% [ [Hoate27.0%
Rauchen [ | ein Rauchen [ | =10zigmag | |2 10zp.mag
Entzchseidung dar Krankenkazee
Diie Kostan der vorgesshenen aystsmatischen PAR-Bshandlung

warden nicht bemommen

Datum, Umerschitht und Stempel der Kranbankesso

OriginalgréRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 5b: Parodontalstatus Blatt 2

Glltig ab 01.07.2021

Vomrdr. 5B zmoe orme) - ivdrek o 2 divagatit®  SCHOTIIRICE vl gien) o004 - sens s Eoss kaw

Krankaniceess bow. Kodontriger

PARODONTALSTATUS Biatt 2

G

TS, TETS DoS =n
e vom
Fodentragaanniing Wergcharmn . EahE
e Imm ﬁﬁ
l

AIT |AIT
FB FB
Oberkiefer

inlia

! ¥l
'-' ‘-'! I'-" '\" L l"-" I';'f Il"-/'Il 'J L% l'\.r'l L% \'\.-"l I"\."l’ .'._-' k- I-.-i

Unterkiafer
FB FB
AT Ly
Bemerkungen:

Geplante Leistungen Gutachten

Geb.-Nr. Arnzshl

4 1

ATG 1 |:| Guiachtlich befirwortst

MHU 1

Al a

AT b |:| Gutachtlich nicht befirwortet

BEV B 1 (Begrindung auf gesondertem Blatt)

Frequerz der | Armahl

UPT

Datum, Umerschoit und Stemped des Zshnarzies

Must®

Datum, Unterschiift und Sempal des Guischiers

OriginalgroRe: DIN A 4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 5c: Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vor-
gehen)

Gltig ab 01.07.2021

Kranianioess bow. Koduntriger

BTis, Wor T e =]

et am

[T T Veracharmn-Hr. 3

| |
ADreCTnngs-HL TATnECL-Ar. Teum

Mitteilung Gber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
gemai § 12 Abs. 1 der PAR-RL

Es werden weitere Mallbnahmen im Rahmen der systematischen PAR-Therapie
zum Parodontalstatus vom notwendig.

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPTa
CFTh

* Uil e A SCHOTIOELITH k01|70 o i e

[T, LIS 10 W0 S epie s FRkeg g

Must®

Vordr. 5o e oraen)

OriginalgroRRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 5d: Antrag auf Verlangerung der UPT
Giiltig ab 01.06.2023

Stand 09/2022

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr.

Zahnarzt-Nr Datum

Parodontalstatus vom:

Datum der ersten UPT-Leistung:

Grad (Progression) nach PAR-Status: D A D B D c

Antrag auf Verlangerung
der Unterstutzenden Parodontitistherapie (UPT)

gemal § 13 Abs. 4 PAR-Richtlinie

An den folgenden Zahnen liegen noch behandlungsbediirftige Parodontien
mit Sondierungstiefen > 4 mm und Sondierungsbluten oder mit Sondierungstiefen =5 mm vor:

D Es wird eine Verlangerung der UPT um den Regelzeitraum von 6 Monaten beantragt.

D Es wird beantragt, den Verldngerungszeitraum lber den Regelzeitraum von 6 Monaten hinaus

auf insgesamt

Monate festzusetzen. Dies wird wie folgt begriindet:

Must®

Gutachten

D Gutachtlich beflirwortet

D Gutachtlich nicht beflirwortet

(Begriindung auf gesonder-
tem Blatt)

Entscheidung
der Krankenkasse

Die Kosten fiir die Verlangerung
der UPT

[ ] werden ibernommen

D werden nicht libernommen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters

Daturn, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

OriginalgrofRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 5e: Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei an-
spruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V

Gltig ab 01.07.2021

Krirkarkasss baw. Koaluririger

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsberechtigten Versicherten

Hame. ‘omame das erictarian

nach § 22a SGB V
gemiB Abschnitt B V. Ziffer 2
der Behandlungsrichtlinie

VO

Abewchavungs- o, Tnhnarsi-fir,

Begriindung:

|:| Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygienea
D Eingeschrankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit
D Behandlung in Allgemeinnarkese notwendig - geschlossenes Vorgehen

D Ausnahmefall: Behandiung in Allgemeinnarkose notwendig — offenes Vorgshen an Zdhnen mit
ST = 6 mm (an den Zdhnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses
anstella dar AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr.

Zahnangabe Anzahl

4

AlTa

AlTb

CPT a

- CPT b

Vordr. Be s orac)  scHITEDEIC: =

Draburn, Urderscrrill und Stempel des Zahnarzbes

OriginalgroRe: DIN A 4

14a-30



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 6a: Auftrag zur Begutachtung

Glltig ab 01.07.2021

Mame und Arechrit der Krankankssse Ja sin Exemplar for den Gutachter, den Zahnarzt und dic Kranksnkassa
Auftrag zur Begutachiung
Mame und Anechrift dea Gutachters
Hame, Vomama dos Vamicherton geb.am
Werzsioharternummer
Namie dues Zohnarztea
Bnechrift des Zahnazios
Wir bitten um Begutachtung der
= worgesshenan prothetischen Veraorgung nach demn Zutrefiandas ankrawzen
Heil und Kostenplan vom |ZE I |
- ausgefihrian prothetischan Lalstungen,
eingegliadart am [Ma ] |
= worgesshenan Behandlung von Kisfergelenkssrbrankungen
nach dem Behandlungsplan worn |KE| I |
+  vorgesshenen kisferorthopadischen Behandlung: ||“CFC:I I |
- Behandlungaplan wom
+  Ver@ngerungaantrag vom
+  Therapisdndsrung vom
- KlG-Einstufung vam
=  Antrag auf nachtrigliche Leistungsn wom
= worgesshenan PAR-Behandlung nach dem PAR-Status |H'ﬁ I |
Vom
+  vorgesshenen Verléngarung der UPT nach dem Vierl@ngsrungsantrag [Par | |
vom

Wir bitten um gutachterliche Stellungnahme zu folgendsn Fragen:

st

{Ort / Daturr)

| Hinweia an den Zahnarzt: |

Vordr 88 jsnisgs 10 0730 SOUTEACY taim s B = s

Sia warden gebstan, dis erforderlichen Behandlungs- und Befunduntaragen (2. B. Modells, RSntgenaufnahmen) gemél § 2 Abe, 2
der Anlage 4 bew. 5, § 2 Aba. 4 der Anlage & zurm BMV-Z darm Gutachter urverziglich zuzulsitan.

[Stempsl der Kranken ksaas und Unterschrift)

Originalgrofie: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 6b: Ergebnis der Begutachtung (ZE, PAR, KG)

Gultig ab 01.06.2023

Ergebnis der Begutachtung
(ZE, PAR, KG)

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vomame der/des Versicherten

geb. am

Versichertennummer

Die Erstellung des Gutachtens tber

ausgefuhrte prothetische Leistungen vom

den PAR-Behandlungsplan (PAR-Status) vom

die vorgesehene Verlangerung der UPT nach dem Antrag vom
die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

oooog

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Das Zahnschema ist nur bei der Begutachtung einer Versorgung mit Zahnersatz auszufiillen.
Das Feld ,,Befund® ist nur auszufiillen, wenn Abweichungen vom Heil- und Kostenplan festgestellt werden.
Das Feld ,,Ausgefihrte Versorgung® ist nur auszufiillen, wenn Frage 3 des Ergebnisses mit ,nein” beantwortet wird.

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom

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

Name und Anschrift der Zahnérztin / des Zahnarztes

Stand 03/2023

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, die Verlangerung der
UPT, der Behandlungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen wird befurwortet Oja
2. Die ausgefuhrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern und Méangeln O ja
3. Die ausgefthrte prothetische Versorgung entspricht dem genehmigten
Heil- und Kostenplan Oja

Hinweis:

Es sind die vertraglich ver-
einbarten Befund- und The-
rapiekiirzel gemaf® den Vor-
drucken 3¢ und 3d der An-
lage 14a zum BMVY-Z in der
jeweils aktuellen Fassung
einzutragen.

[ teilweise [ nein

[ nein

O nein

Must®

Stempel der Gutachterin / des Gutachters / Datum / Unterschrift

OriginalgroRRe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 6¢: Ergebnis Begutachtung (KFO)

Gultig ab 2016

Name und Anschrift der Krankenkasse

[ KFO-Behandiungsplan vom
[ KFO-Therapieanderung vom

6.

Name, Vomame des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Begutachtung kieferorthopadische Behandlung

Die Erstellung des Gutachtens uber

[1 KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen vom
erfolgte am Untersuchung des Patienten am
Ergebnis

1.
2.

Der KFO-Behandlungsplan wird befurwortet Oja
Der KFO-Verlangerungsantrag wird befurwortet []ja

3. Die KFO-Therapieanderung wird beflrwortet Oja
4. Die Einstufung nach der kieferorthopédischen

Indikationsgruppe (KIG) ist korrekt Oja
. Der KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen
wird befurwortet Oja

Die Material- und Laborkosten sind angemessen [ ja

Name und Anschrift des Zahnarztes

[ KFO-Verlangerungsantrag vom
[ KIG-Einstufung vom

[ mit Einschrankung [ nein

[ mit Einschrankung [ nein
Quartale

[ mit Einschrankung [ nein

[ nein, welche

[ mit Einschrankung [ nein
[ nein, Hohe

Beg rl'jndung (falls den Angaben des Zahnarztes / Kieferorthopaden nicht gefolgt wird, ggf. abweichende Gebuhren-Nummern angeben)

Must®

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift

OriginalgroRe: DIN A4
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Vordruck 6d: Abrechnung Begutachtung

Gultig ab 01.07.2021

Vondr. 6 anbgs 190 oroep  SOUTIDEUCY G e - s s e s

Mame und Anschrift der Krankenkasss

Name, Yorname des Versicherten geb. am

Versicherisnnummer

Abrechnung der Begutachtung
Diie Erstellung des Gutachtens dber
die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Hostenplan vom
ausgefiihrie prothetische Leistungen vom
den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status wom
die vorgesehene Verlangerung der UPT nach dem Antrag vom
die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vam

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

die Feststellung einer Ausnahmeindikation geman § 28 Abs. 2 Satz & SGB V .Implantologische Leistungen®

O OOoogooOoao

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Kostenabrechnung des Gutachters
Art der Leistung Punkte ¥ Punktwert Betrage in EUR

Gutachten
Urnitersuchung des Patienten

Sonstige Leistungen
BEMA-Mr.

Kostenpauschale fir bare Auslagen (z. . Tekfon, Pono, Verpackung) 12,20

Zwischensumme

Bei Umsatzsteuerpflicht: Hihe der Umsatzsteuer’ 18 %

Rechnungsheirag

Uberweisung erbeten unter Angabe der Rechnungsnummer

Bankwerbindung oder I

i \\,\\)S\e(

Stever-Nr,

Ort, Datum Stempel. Unterschrift des Gutachters

" Falls sich Im Machhinein herausstellt, dass kelne Umsatzsteuerpficht bestandsn hat, 12 dis In Rechnung gestelte Lmsatzsteuer an die

Krankenkasse zunlckzuzahien.
2GU1EBI'I1.EL die Ober ein Insthutionskenrzeichen (IK) verfigen, kinnen diesas an Stelie der Bankverbindung eintragen. Das K kann aul

fralwiilger Basls umbar www.dguy. de/arge-ik beantragt werden.

Originalgréfe: DIN A4
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Vordruck 7: Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlielich
Suprakonstruktion (Zahnersatz), Vorderseite

Gultig ab 2000

Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlieBlich Suprakonstruktion (Zahn-
ersatz)

Name und Anschrift des Gutachters

- A Name der Krankenkasse
Name, Vomame des Versicherten geb. am
Ehegatte/Kindfsonst. Angeh. geb. am

Versicherten-Nr

L -

Wir bitten um Begutachtung der laut anliegendem Behandlungsplan vorgesehenen implantologischen Leis-
tungen einschliellich der Suprakonstruktion mit dem Ziel festzustellen, ob eine Ausnahmeindikation geman
§ 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V / Abschnitt B. VII. Nr. 2 der Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte
und Krankenkassen fur eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versor-
gung vorliegt.

Eine Durchschrift dieses Auftrages ist dem behandelnden Zahnarzt Ubersandt worden.

Weiterhin bitten wir um eine gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:

Must®

Name und Anschrift des Zahnarztes Bitte stellen Sie die erforderlichen Unterlagen (Rént-
r —I genaufnahmen, Modelle, ausgefullter Vordruck ,Be-
gutachtung von Implantaten®y dem Gutachter unver-

zuglich zur Verfugung.

Datum Stempel der Krankenkasse und Un-
terschrift

OriginalgroRe: DIN A4
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Vordruck 7: Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlie3-
lich Suprakonstruktion (Zahnersatz), Ruckseite

Begutachtung von Implantaten einschliellich Suprakonstruktion (Zahnersatz)

Hinweis fiir den Zahnarzt
Bitte in den Abschnitten 1 und 2 nur die fett umrandeten Felder sowie den Abschnitt 3 ausfiillen und zusammen mit den Be-
fundunterlagen (Modelle, Réntgenaufnahmen, Befundberichte) an den Gutachter senden.

1. Befundunterlagen und Vorbehandlung
Vorbehandlung Zahnarzt Gutachter Befundunterlagen Gutachter
Ja Nein
Ja Nein Ja Nein Auswertbares Orthopantomogramm
(ggf. Messaufhahme)
Konservierende Vorbehandlung ab- Auswertbare Zahnfilme
geschlossen
Endodontische Vorbehandlung ab- Fixierte, auswertbare Modelle
geschlossen
Par-Behandlung abgeschlossen Befundbericht Uber die medizinische Gesamtbe-
handlung
Chirurgische/kieferchirurgische Vor- Untersuchung des Patienten hat stattgefunden
behandlung abgeschlossen

2. Ausnahmeindikationen fiir implantologische Leistungen
GréRere Kiefer- und Gesichts- | Zahnarzt | Gutachter GréRere Kiefer- und Gesichts- Zahnarzt | Gutachter
defekte liegen vor, die ihre Ur- defekte liegen vor, die ihre Ur-
sache haben in: sache haben in:
Ja | Nein] Ja | Nein Ja | Neinj Ja [ Nein

Tumoroperationen Unfallen
Entziindungen des Kiefers Dauerhaft bestehende extreme

Xerostomie (bei Tumorbehand-

lung)
Operationen infolge von Generalisierte genetische
groBBen Zysten Nichtanlage von 2dhnen
Operationen infolge von Oste- Nicht willentlich beeinflussbare
opathien muskuldre Fehlfunktion (z. B.

Spastiken)
Angeborenen Fehlbildungen Verankerung von Epithesen bei
des Kiefers extraoralen Defekten
3. Gesamtbeurteilung des Zahnarztes Ja Nein ‘

Eine Ausnahmeindikation fiir implantologische Leistungen nach Abschnitt VIl der Richtlinien liegt vor

]
[]

Die konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist moglich

Datum, Unterschrift des Zahnarztes

4. Gesamtbeurteilung des Gutachters Nein |

Eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich

Der Behandlungsplan wird befurwortet

(s
]

Der Behandlungsplan wird mit Anderungen befurwortet

Begrundung (ggf. auf gesondertem Blatt):

18 |17 |18 |15 |14 |13 [12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 bs
48 a7 J4e 45 [aa a3 a2 a 31 [32 [33 34 a5 [ss |37 b8

Zahnstatus ausfullen, falls von Angaben des Zahnarztes abgewichen wird

Datum, Unterschrift des Gutachters

Must®

OriginalgréfRe: DIN A4

14a-36



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 8: Bonusheft
Giiltig ab 01.10.2020

Vorderseite

Riickseite

Nachweisheft zur Erlangung des Dot ™ Datum s = B
Bonus beim Zahnersatz ( ]| E ]| [ ]

14a-37
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Vordruck 9: Zahnarztliche Heilmittelverordnung, Vorderseite

Gultig ab 01.01.2021

-| Krankenkasse bzw. Kostentrager

- Narne, Vorname des Versicherten

Unfall-
folgen 6 0

ee” (53‘

Kostentragerkennung \\e\@rswchﬁnen Nr'\“ = Status
..QO{\ PRV \
weﬂragszahﬂarzt NI Datum

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

Hausbesuch Therapiebericht

Ja Nein Ja

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Physiotherapie
Vorrangige Heilmittel:

[IKG

[[] KG-ZNS-Kinder
[ Bobath
[ vojta

[JKG-ZNS
[J Bobath
[ vojta
CIPNF

Mt
[JMLD 30
[IMLD 45

Ergéinzende Hellmittel:

[ Kélte [] Elektrostimulation
[l Warme [] Elektrotherapie
[ HeiBluft
[ HeiRe Rolle
[J uttraschall

[J Packungen

Ggf. Spezifizierung

] Ubungsbehandiung

Sprech- und Sprachtherapie
oder Schlucktherapie

Therapiedauer

[J30min.
[]145 min.
160 min.

Anzahl pro Woche

O
1x 2x 3x

Verordnungsmenge

[ ]

ggf. ergdnzendes Heilmitte!

Anzahl pro Woche

OO0
1x 2x 3x

Verordnungsmenge

[ ]

Indikationsschluszel

Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapieziele

I1CD-10 - Gode

ICD-10 - Code

Weitere Hinweise (gof. Angaben/Begrindung zum langfristigen Heilmittelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung, etc.)

Vordr. 9 ziz 102020 SCHUTZDRUCK Tl ps1) 62 76 44 - wwwsshuetzaruckde

IK

des Leistungserbringers

Must®

Zahnarztstempel / Unterschrift des Zahnarztes

OriginalgrofRRe: DIN A4

14a-38



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 9:

Zahnarztliche Heilmitteilverordnung, Ruckseite

Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestétige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum

MaBnahmen
({erhaftene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche)

Leistungserbringer |Unterschrift des Versicherten

O | 0| N ;W N =

=
o

—
—

=
N

=
w

—
=S

—
(03]

—
(o)}

-y
-~

=
(0]

—_
[{e]

20

Rec

Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers
hnungsnummer

IKd

es Leistungserb

ringers Belegnummer

Beh

andlung

sabbruch

Nach Ricksprache mit dem Zahnarzt

Abweichung
von der Frequenz

Begriindung

st

Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers

Originalgrofie: DIN A4
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Vordruck 10: Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen
(Anlage 2 der Anlage 12 zum BMV-Z, auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fur die vertragszahnarztliche Dokumentation)
Glltig ab 30.09.2020

Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen
(auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fur die vertragszahnarztliche Dokumentation)
Vorname, Ausgehandigt Datum
Nachname an der Untersuchung
Status Mundgesundheitsplan Koordination
Befund/Versorgung Unterstiitzung bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege Riicksprache Zahnarzt erforderlich mit
Oberkiefer rechts links Keine O Teilweise O Vollstandig O Patient O Rechtl. Betrewer O
Totalprothese Oa Persénlicher Plan zur Mund- und Prothesenpflege Angehorige O Hausarzt O
Teilprothese O VH:.HW\ h M:H m_.ﬂ_uqm_.._:uam: zur Vorbeugung von Pflege-/Unter- Anderer Zahnarzt O
—_ = rkrankungen 0 stutzungspers. O
Zahne reinigen (2-mal am Tag)
Burste Hand O Apotheker =
Belage rechts O Burste elektrisch O Sonstige
Belage links O Dreikopfbirste O Wo soll Behandlung erfolgen
Fluoridzahnpaste (2-mal am Tag) [ Zahnarztpraxis O
. Fluoridgel (1-mal je Woche O
Unterkiefer @ ( ! ) u Pflegeeinrichtung O
Totalprothese O Zahnzwischenraume reinigen (1-mal am Tag) O
Teilprothese Mundschleimhaut reinigen (1-mal am Tag) O Andernorts -
Zunge reinigen (1-mal am Tag) O Behandlung in Narkose ) O
Prothese(n) reinigen (2-mal am Tag) O Krankenfahrt/-transport erforderlich [
Belage rechts rechts links Speichelfluss férdern 0 Behandlungseinwilligung ist erfolgt
Belage links Bitte zeichnen Sie Spullesung —— -malamTag Ja O Nein 0J
die Prothesenbasis ein .
Ernahrung Besonderheiten/Anmerkungen
Zustand Pflege Sonstiges 5 A
Zahne © & @ Behandlungsbedarf
Fallung m}
Schleimhaut/ .
Zahnfleisch/Mundschleimhaut [}
Zunge/Zahnfleisch @ @ @
Zahnentfernung O Unterschrift
Zahnersatz @ @ @ Zahnersatz O Zahnarzt
Sonstiges m}
* Empfehlung zur effektiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der Manahmen bleiben unberihrt
OriginalgroRe: DIN A4 quer
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Vordruck 11: Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI)

Glltig ab 01.07.2021

ek T e v

" SCHOTICAAD

Vordr. 11 i ova) v @ 2 Jsva g

Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSl)

Vomamse: Mame:

Wir haben bei Ihnen den Parodontalen Screening-indax (P3) erhoben. Der P31 bietat ginen oranticren-
den Uberblick iiber das mégliche Yorliegen und die Schwere einer parodontalen Erkrankung sowie den
méglichen Behandlungsbedarf. Die bei Ihnen in der Untersuchung festgesteliten Werte kinnen Sie der
nachfolgenden Tabelle entnehmen.

Eintailung von Ober - Hichatar
und Unterkiefsr in jo drei im Saxtanten Erlduterung der PSl-Codes
Sextanten (5 1-5 6) festgestellter Code
Oberkiafer 0 Sondisrungstiefe kleiner 3.5 mm,
e, keine Blutung auf Sondisrung,
: & g8 s3 oy sv [ ] kein Zahnstein, keine Uberste-
AP Al
@] ._.\ e g o I:l hendan Fallungs-Kronsnrander
“5" Kzl 1 sondierungstiefe kleiner 3.5 mm,
y 5L | 83 Y 53 Blutung auf Sondierung, kein
) | . Zahnstein, keine Uberstehenden
. Fallungs-/Kronenrander
o S4 I:I 2 Sondierungstiefa kleiner 3.5 mm,
.d 56 Zahnstein und/oder Oberste-
?.H'I 35 :l hende FOlungs-Kronenrandar
b e 3  Sondierungstisfe 3,5 bis 5,5 mm
% se [ ]
g 4 Sondierungstiefe groBer 5.5 mm
Choleistien * Auffalligkeitan wie z. B. Zahnfleischrockgang oder Zahnlockerung
sind mit einem Stern gekennzeichnet.

Aus den Screening-Ergebnissen ergeben sich die folgenden Diagnosen und Empfahlungen:

PSI- Diagnose Empfahlungsn, miglicher Untersuchungs-
Code und Bshandlungzbesdarf
i] Parcdontal gesund Keine Therapie notwendig.
regelmaBige Kontrolluntersuchung
1 ZahnfleischentzOndung Verbessarung der Mundhygiens
(Gingivitis)
2 ZahnfleischentzOndung Varbessarung der Mundhygiens, Zahnsteinentfernung

(Gingivitis), Zahnstein oder oder Glattung Oberstehender Flllungs- und Kronenrander
tberstehende Fullungs- oder

Kronenrander
3 N Verbessamung der Mundhygiens, parodontale Befund-
Verdacht auf Parodontitis erhebung sinschliedlich der Anfertigung von Rontgen-
4 bildem als Basis der Diagnosaestellung und der weiteran

Therapieplanung

Wir haben Sie ibor das Untersuchungsergebnis, dan moglichen Behandlungsbedarf
sowie — bei Messergebnis Code 3 oder 4 - (iber die Mobwendigkeit, sinen klinischen und einen
ridntgenclogischen Befund zu erheben sowis die Diagnose zu stellen, informiert.

Sonstiges/weitere Empfahlung:

Muste!

Ort, Datum Zahnarztstempsal

Originalgrofie: DIN A 4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung*
*Vordruck e01 wird zu einem spateren Zeitpunkt in die Anlage 14c Uberfuhrt.

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Krankenkasse bzw. Kostentrager Arbeitsu nfa h ig keits_ 1
Name, Vorname des Versicherten bescheinigung
geb.am

I:l Erstbescheinigung

|:| Folgebescheinigung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
I 1
| | | !
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr Datum
| | ,
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieflich oder letzter

Tag der Arbeitsunfahigkeit wus‘e

festgestellt am

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Vertragsarzistempel / Unterschrifi des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) (icD-10)

ICD-10 - Code ICD-10- Code ICD-10 - Code
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
sonstiger Unfall, Versorgungsleiden
Unfallfolgen (z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Malinahmen fir erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

I:] Sonstige

ab 7. AU-Woche oder .
Im Krankengeldfall I:] sonstiger Krankengeldfall |:I Endbescheinigung

Hinweis fiir Versicherte zum Krankengeld

Wird lhnen in der Arztpraxis die Bescheinigung ber die Arbeitsunfahigkeit fir die Krankenkasse ausgehandigt, leiten Sie diese bitte an Ihre Krankenkasse weiter.
Dadurch kénnen zeifliche Verzogerungen bei der Gewdhrung von Kranken- bzw. Verlefztengeld vermieden werden.

Dokumentenversion: PRENE.
Dokumententyp:

14a-42
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Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Krankenkasse baw. Kostentrager Arbeitsunféhigkeits- 1
Mame, Yarname des Versicherten . bescheinig ung
geb. am

[[] Ersthescheinigung

|:| Folgebescheinigung

Koste ntragerkennung Wersicherten-Nr. Status
| Der angegebenen Krankenkasse wird unverziglich eine Bescheinigung
Betriehsstatten- . Arzt-Nr. Datum uber die Arbeitsunfahighkeit mit Angaben Ober die Diagnose sowie die
| vaoraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit ubersandt.
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dern Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit

woraussichtlich arbeitsunfahig
hiz einschlieflich oder letzter

Tag der Areitsunfahigkeit ‘e(
festgestellt am M\)S

sonstiger Unfall,

Unfallfolgen
I AUSfe'ﬁﬂu"EI Zur Vnﬂage beim Arbeitgeber I “ertragsarAstempel / Unterschrift des Arztes
Dokumentenersion: FRFNE.
Daolournententyp,

14a-43
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Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung fur Versicherte

Krankenkasse haw Kbstentrager

Arbeitsunfahigkeits- 1
Mame, Yorname des Versicherten bescheinigung

geb. am

|:| Ersthescheinigung

Kostentragerkennung “arsicherten-Mr. Status D FOlgEbESChHI’IIgUI’Ig
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt

faolgen, Berufskrankheit ugewiesen

arbeitsunfahig seit

varaussichtlich arbeitsunfahig
his einschlieflich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestelt am N\u%‘e(

| Ausfertigung fiir Versicherte |

Wertragsarztsternpel £ Unterschrift des Ardes

AU-begriindende Diagnose(n] (ico-10)

IC0-10 - Code IC0-10- Code IC0-10- Code
ICD-10- Code ICD-10- Code ICD-10- Code
sonstiger Unfall, Wersargungsleiden
Unfalifolgen (z.B.BVG)

Eswird die Einleitung folgender besonderer Matnahmen for erfarderlich gehalten

Leistungen zur stufernweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

ab 7. Al-Wache ader
Im Krankengeldfall D sonstiger Krankengeldfall D Endhescheinigung

Hinweis filr Versicherte zum Kranken- und Verletztengeid

Achien Sie bel forthestehender Arbeifsunfahighelf auf eine lickenlose arztiiche Feststellung, da sonst ein Krankengeldversiust drohi. Hierfir ist es erforderlich, dass
Sie sich spétestens an derm Werltag, der auf den lefzten Tag der akivelien Arbelsunfahigheitsbescheinigung folgt, bel thrern Azt oder threr Aztin die forfbeste hende
Arbeltsunfahigkelf bestatigen lassen. Legen Sie immer ibre aktuell giiltige Versichertenkarie vor, um Problerme bel der Zahlung von Kranken- oder Verieiztengeld zu
vermelden. Welfere Informationen erhalien Sie bel threr Krankenkasse

Dolumentenversion. PRFME.
Dolaumnententyp
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Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung*

Muster 1a: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Freigabe 12.10.2017

Krankenkasse bow. Kostentrager i Arbe|t5unfah|g ke"s_ 1
bescheinigung
KName, Vomame des Wersicherten
Erstbescheinigun
e | L gung
D Folgebescheinigung
Kostentragerkennung Versichertzn-Nr. Status
_ |
Betrisbestattan-hr. Arzt-Nr. Diatum
| l
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen
arbeitsunfahig seit | | | | | | | xe¥
S
voraussichtlich arbeitsunfahig | | | | | | | es ‘J\\l
bis einschlieglich oder letzter d“‘-"“
Tag der Arbeitsunfahighkeit B‘Tﬁ\“
festgestelit am | | | | | | | "
Vertragsarrtstempel / Unterschrift des Artes

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

AU-begriindende Diagnose(n) jco-10)

ICD-10 - Coda IC0-10- Coda ICD-10 - Code
1C0-10 - Cods IC0-10- Coda ICD-10 - Goda
D sonstiger Unfall, D Versorgl]l_.lngs- :
Unfalifolgen leiden (z.B. BVG)
E= wird dig Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fir erforderiich gehalten
Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

ab 7. AU-Woche oder ot
Im Krankengeldfall sonstiger Krankengeldfall D Endbescheinigung

Muster 1a {1.20M8)

OriginalgréRe: DIN A5 hoch

* Solange die technischen Voraussetzungen (z. B. die Ubermittlung (iber den Dienst Kommunikation im Medizinwe-
sen ,KIM®) fur die elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung nicht vorliegen und die Griinde nicht in der Ver-
antwortung der betroffenen Zahnarztpraxis liegen, ist das bisher praktizierte, papiergebundene Verfahren unter Ver-
wendung der im Praxisverwaltungssystem hinterlegten Formulare (bisherige Formulare Muster 1a bis 1d oder mittels
Stylesheet erzeugte Formulare) anzuwenden. Das Nahere zu der Ubergangsphase wird unter C. |. Ziffer 1 Anlage
14b BMV-Z geregelt.
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Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 1b: Ausfertigung flr den Arbeitgeber

Freigabe 12.10.2017,
Krankenkasse bzw. Kostentrager 5 = - Arbeitsunféh igke its_ 1

bescheinigung

Name, Vorname des Versicherten

D Erstbescheinigung

geb. am

D Folgebescheinigung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Der angegebenen Krankenkasse wird

unverzlglich eine Bescheinigung tber

die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben

Uber die Diagnose sowie die
voraussichtliche Dauer der

\ Arbeitsunfahigkeit Ubersandt.

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zZugewiesen

arbeitsunfahig seit ‘ | | ‘ | ‘ |

st
voraussichtlich arbeitsunfahig ‘ | | ‘ | ‘ | eS
bis einschlieBlich oder letzter d\‘\c“
Tag der Arbeitsunfahigkeit \]e( 4

festgestellt am ‘ | | ‘ | ‘ |

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
| Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber |

Muster 1b (1.2018)

OriginalgréfRe: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

D Ersibescheinigung

D Folgebescheinigung

Muster 1:
Muster 1c: Ausfertigung flr den Versicherten
e e
Krankenkasse brw. Kostentrager
Mame, \lomame des Versicherten
geb. am
Hostentragarkennung Warsicharten-Mr. Statuzs
Batrichsstatian-Nr. l Arzt-Nr. Dan.llrn
I |

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-
folgen, Berufskrankheit

arbeitsunfahig seit

voraussichilich arbeitsunfahig
bis einschlieBlich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestellt am

dem Durchgangsarzt
Zugewiesen

Ausfertigung fiir Versicherie |

xet
s
‘O\nd\‘ches
et

Vertragzarztstempel / Unterschrift des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) jco-10)

1G0-10 - Goda IG0-10 - Gode IG0-10 - Gode

1G0-10 - Goda IG0-10 - Gode IG0-10 - Gode
sonstiger Unfall, Versorgungs-
Unfalifolgen leiden iz.B. BVG)

E= wird die Einleitung folgender besonderer Mafinahmen for erforderiich gehalten

Leistungen zur stufenweiss

medizinischen Rehabilitation

|:| Sonstige

Wiedereingliederung

ab 7. AU-Woche oder
Im Krankengeldfall sonstiger Krankengeldfall

Hinweis fiir Versicherte zum Krankengeld
Achten Sie bei forthestehender Arbsitsunfahigheit

mmmmm Hierfir stellen Sie sich bitte spitestens an
T high

D Endbescheinigung

dem Werktag, der auf den letzten Tag der

mwﬂmmmmmwg fir die Krankenkasse

inigung folgt, bei lhrem Arzt oder Ihrer Arztin vor.
sushandigt,

miissen Sie diese innerhalb von einer

Woche an lhre Krankenkasse weiterleiten. Bei verspatefer Voriage der B

inigung bei der Kr.
Nachweis der Arbeitsunfahigheit droht Krankengeldverlust. Wm:ﬁm Sie bei lhrer Krankenkasss.

zsse oder [Tokenhaftem

Muster 1c (1.2018)

Originalgrofie: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 1d: Ausfertigung flr den Zahnarzt
Ereigabe 12402017 ; - .
Hrankenkasse bzw: Kostentrager Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung
Name, Viomame des Versicherien
Ersthescheinigun:
aeb. am |:| aung
D Folgebescheinigung
Koatentragerkennung Versicherten-Nr. Statuz
, |
Betrichestattan-hr. Arzt-Nr. Datum
| |

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit Zugewiesen
arbeitsunfahig seit | | | | | | | €

ust®
voraussichtlich arbeitsunfahig | | | | | | | 35"&
bis einschlieBlich oder letztar df\c.“
Tag der Arbeitsunfahigkeit B‘ﬁ\“
festgestelit am | | | | | | | N
Vertragsarrtstempel / Unterschrift des Arrtes
Ausfertigung zum Verbleib beim Arzt |

AU-begriindende Diagnose(n) gco-1a)
ICD-10 - Coda IGD-10 - Code IC0-10 - Coda
ICO-10- Coda |CD-10 - Code ICD-10 - Code
|:| sonstiger Unfall, Versorgungs-

Unfalliolgen leiden z.B. BVG)
Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen for erforderiich gehalten

Leistungen zur stufenweise

medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

|:| Sonstige

ab 7. AU-Woche oder o
Im Krankengeidfall sonstiger Krankengeldfall D Endbescheinigung

Muster 1d {1.2018)

Originalgréfie: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2a: Ausfertigung fir die Krankenkasse, Vorderseite
Freigabe 01.09.2014.
Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung von 2
Krankenhausbehandlung
(Nur bei medizinischer Notwendigkeit zuldssig)
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Belegarzt- l:‘
behandlung Notfall
Unfall, Versorgungs-
Unfalifolgen leiden (BVG)
Kostentragerkennung Versicherten-N. Status Nachsterreichbare, geeignete Krankenh&user
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| \
Diagnose
eX
e
. 0e®
il
N
Net®
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Bitte die Riickseite beachten! Muster 2a (10.2014)

OriginalgrofRe: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2a: Ausfertigung fUr die Krankenkasse, Rlckseite

Leistungsanspruch besteht.

Die Kostenverpflichtungserklarung gegeniiber dem Krankenhaus bleibt
der Krankenkasse vorbehalten; deshalb bitte diese Verordnung vor Auf-
suchen des Krankenhauses der zustdndigen Krankenkasse vorlegen.

Geschieht das nicht, so kann die Kostenlibernahme durch die Kranken-
kasse abgelehnt werden; es sei denn, es liegt ein Notfall vor, und ein

Vom Krankenhaus auszufiillen:

Krankenhausaufnahme

erfolgt(e) am

Stempel des Krankenhauses und Unterschrift

OriginalgréfRe: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2b: Ausfertigung flr den Krankenhausarzt

Freigabe 01.09.2014

Krankenkasse brw. Kostenirager Verordnung von 2
Krankenhausbehandiung
{Mur bei medizinischer Notwendigheit zulsssig)
Mame, Vlomame des Versicherten
geb. am
[ e, [
behandiung Motfall
Linfall, \ersorgungs-
Unfalfolyan leiden {BVIG)
Kot i Vepehatar b Shale Nachsterreichbare, gesignete Krankenhauser
|
Batrichsstaten-Nr. Arzt-Nr. Datum
I |
Diagnose
eX
st
. Jne®
: ¢\\G“
W

Vertragsarztstemped / Unterschrift des Arztes

Bitte dem Patienten gesondert mitgeben!

Uniersuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen {z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

| Ausfertigung fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich! Muster 2b {10.2014)

Originalgrofie: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2c: Ausfertigung flr den einweisenden Zahnarzt

Krankenkasse bow. Kostentriger

e A

Mame, Vomame des Versicharien

Verordnung von 2
Krankenhausbehandlung
(Nur bei medizinischer Notwendigheit zulEssig)

ity Belogarzt- I:‘

behandiung Motfall

Unfall, \ersongungs-

Unfallfolgan leiden (BWG)
Koatent e Versicherten-Nr. Stat x 7

sl = S i o MNachstemsichbare, gesignate Krankenhauser

Batrisbsstatan-Nr. Arzt-Nr. Datum
Diagnose

Vertregsarztstemped / Unterschrift des Arztes

Fir den Krankenhausarzt! Vertraulich!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige Mafnahmen . B. Medikation)

Fragestellung/Hinweize (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

| Ausfertigung fiir den iliberweisenden Arzt

Muster 2c {10.2014)

Originalgréfie: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 4: Verordnung einer Krankenbeforderung, Vorderseite
e bow. Kostanirdg Verordnung einer 4
L Krankenbeforderung
?.':p:: e, Vo deg Waricherlen

" o |:| Unfall, Unfallfolge
|:| Arbeitsuniall, Berufslrankhei
Kratarirarkeerang Weracherian-hr, Halug D Varsorgungsleiden (z.B. BVG)
BeironssiaionNr. IF-r.n P, :url.lln" ||:| Hinfahirt |:| Rocktahet
1 1 - '
1. Grund der Beforderung
Genahmigungsfreie Fahrten
a) voll-/teilstationdre vor-/nachstationine

Krankenhausbehandiung Behandlung

ambulante Behandiung bei Merlceichen aG", BIY, H°, Plagegr MabiEts-
| lbesintrachtigung, Plliegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietw 1) 2 worovimen)
anderer Grund, z.B,
< D Fahrten zu Hospizen: Cm e =
Genahmigungspflichtige Fahrten eu ambulants Kiranthirhaase worugun)
leichbarer Ausnahmedall

d) | | hochirequente Bahandiung
u Dialyse, aonkol. Chemo- cdar Strafilenthers < (Begrincung watar 4. erforcierich)
e} dauerhafte Mubllm: intrichtigung mit b und Behandlungsdauer

\\M T
\'u:u'nfam| |‘l | |.f|_|xpmh'~rnﬂh&. big woraussichilich | I | I | |

Behandlungsstitts Nass, ar

3. Art und Ausstattung der Beldrderung

|:| TaxiMletwagen D Rolistuhl

KTW. da medizinisch-fachiiche Betreuung
undfodsr Einrichtung notwendig ist wagan |:| Tragestuhl
[ i

| MAWY
|_| ATW NEF andang
d, Mmyﬁmmmmlmmmmm u::mmm

mmrmmmmm

Voriragearzistempal / Uiionschif des Arzhes
Mumter & (7. 20000

Originalgrofie: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 4: Verordnung einer Krankenbeforderung, Ruickseite

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quiltieren lassen!
Bestitigung durch den Versicherten

leh bestitige die Durchiihrung der im Folgenden aufgelinnen Fabrien

Clatum Fahristrocks jwan _ nach)

Hin
fabrt

Ruck
fahrt

Linterschrift das Versicherton

X -}x
P/y

-k_,.x
)

alnt N
L

] [ )N = ] ] [ [ [

L[]

wiLl gu'w!ﬂ der ohigen Bastatiqung
clurchgafilhrt,

Gliftiger Zuzahlungs iungsauswels flr den Zeitraum der
Krankenbelirderung wrde vorgelegl

(B Angpebe it mchf bed Bad fnfrrfem um Kk

fraus arformariichy)

e[ ]

Abrechnungsdaten des Tranﬁpnrtours

CT L) L

StempalUnierschill des Tranapors us

T LTI L LT L
JLIITLLL] L' SUNETEAE T aapLe
T OCCICL T LI L

Originalgréfie: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 16:  Arzneiverordnungsblatt

Krankenkazse brw. Kostentrager me w—[-:l ';“;,' E‘d& %ﬁgd_] i VT —T
' o] [s[e]] |
Mame, Viomame des Versicherten X Turabhing Gmsarm-Brubin
of ‘B
m\lﬁ geb. am ‘ I
e
. d\\c’ Acznsimittel-HismitiebNr. Fakioe T
\“ T T T T T T T T T
@ qefo 1. Varrcharg
Kostentragerkennung Varsicherten-Mr. Statuzs 3 F'_wim_' | R T I CO T
Unfall |
Batrishzstattan-Nr. Arzt-Nr. Datum { S L ILFI L P )
3 Veroechong
bt
| |
Rp. @itte Leamaume durchstreichan) Verragsamziztampel

El EI EI l'l Abgabedatum Unterschrift des Amtes
Bei Arbeitsunfall in der Apotheke Muster 16 {10:2014)

Unéalitag Unfallbetiet: oder Arbeitgebemummer

OriginalgroRRe: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 21: Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes, Vorderseite

Freigabe 01.08.2014

Krankenkasse bew. Kostentrager

Arztliche Bescheinigung fiir 21
den Bezug von Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes

Das genannte Kind bedarf/bedurfte

Mame, Vomame des Versicherten

geb. am
Vo
bis ein-
schiieBlich
Koatentragerkannung Versicherten-Nr. Status

der Beaufsichtigung. Betreuung
| oder Pflege wegen Krankheit.

Batrichestattan-Nr. Arzt-Nr. Datum

Die Art der Erkrankung macht die Betreuung und
Beaufsichtigung

notwendig I:‘ ia D nein
Unfall D ia D nein {\G\f‘egw

Vertragsarztstempel / Unterschnft des Arzfes

Muster 21 (10.2014)

OriginalgréfRe: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Muster 21:

Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Kranken-
geld bei Erkrankung eines Kindes, Ruickseite

Antrag des Versicherten® fir den Bazug von Krankangeld bei Ercrankung aines Kindas

Mame, Vomamso Goburtsdatur Warsicharbenmurmmer

|| ol L] ]]
PLY Wiakmaort M&.Hau&-hllr. |
LT T,
EAN
Tl 0
Galdinstitn IC

kch versichere, dass ich zur Boaufsichti , Botrauung cdar Fflege das erkmankten Kindies dar fArbed ferngeblicdban bin
und gegan mainan Arbatgobor w.!l.l'mgﬁ Fra=taliung van darnﬁ:u':

(] tesinen Anspruch auf Entgatiorteablung Fabo [] Anspnuch auf Ertgebiortzabineg for Tags haba

kch bin Alsinaishendaf) [ | ja [ ] man

Eina andera in mainem Haushal lebanda Parson konnta dia Beaufsichtiqung, Bafrouung oder Plage des atkmrktan
Kindea richt tbemahmen. Krankangeld aus Anlass cinor fidharen Erirankung des umssitiq genannten Hindes

wrda in diesam Kakendarjahr von mr

[ ke [ Jror_ Tage bazogen
|':““"| : | | | | | Verbindliches Muster
o s AmSEe 7 Rrankarhl gkand s Unisrecrait oo Yarschane

OriginalgroRRe: DIN A6 quer

14a-57



