Erganzende Angaben bei Versorgung mit Implantaten

Zum Heil- und Kostenplan bzw. zur Rechnung

Name und Vorname der Patientin / des Patienten

Geburtsdatum

Geschaftszeichen

Aufwendungen fir implantologische Leistungen sind ohne besondere Indikation flr
hochstens zwei Implantate pro Kieferhalfte, einschlielich aller vorhandener Implantate,
beihilfefahig. Zur Uberprifung der Beihilfefahigkeit ist das Zahnschema von der Behandlerin/

vom Behandler auszufiillen.

Zahnschema (bitte stets ausfiillen):

Plan/Behandlung

Befund

Befund

Plan/Behandlung
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F=fehlender Zahn

B= Bruckenglied

Bereits vorhandene Implantate und deren Eingliederungsdatum:

K=Krone/Teilkrone

I=Implantat

T=Teleskopkrone

E=ersetzter Zahn

W=wurzelbeh. Zahn

Datum

Praxisstempel und Unterschrift der Zahnarztin / des Zahnarztes

Drucken
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