Zu den Bedingungen des neuesten Leistungsverzeichnisses

/ Patient/Praxis: wmitte unbedingt in Druckbuchstaben ausfullen)

Name Patient

Praxisstempel

Vorname Patient

Geschlecht: MD W\:| D|:\ Geb.

StraBe:

PLZ/Wohnort:

E Name/Vorn. des Versicherten (falls anders als Patient): Vertrags-

3 zahnarzt-Nr.

3

= GKV: D PKV: |:| Selbstzahler: |:| Beihilfe: \:| KZV-Bereich:

o

0

= Kasse: Vers.-Nr.: Status:
>

Q

g Kassen-Nr.: VK gultig bis: Datum:

Mitgelieferte diagnostische Unterlagen:

Abdriicke: OK [ ] Uk [] Wachsbiss in Schlussbissstellung ] Einzelaufnahme: []
Modelle: OK I:\ UK D (alternativ Okklusionseinzeichnung) D Handréntgenaufnahme: D
Orthopantomogramm: P T ]

Fernrontgenseitenaufnahme: []

 Modellbearbeitung/Auswertung:

Modellarbeiten:
Abdricke ausgieBen D Duplizieren D 3D-Trimmen |:| Sockeln (in Sockelschalen) D

Auswertung von Rontgenaufnahmen:

Wir empfehlen: FRS-Auswertung nach unserer praxisbewahrten Analyse: [ |

oder nach Steiner|:| Jarabak\:| Rickets 11-Punkte \:l Ricketts umfassend |:|
Handréntgenauswertung und EndgréBenberechnung [ ] jetzige GroBe: Auswertung der Gesichtsfotos [ ]

Fir Ihre eigenen Messungen und Behandlungsvorschlage stehen Ihnen unsere Messformulare zur Verfligung.

Bei sofortiger Gerdtebeauftragung bitte das passende Auftragsformular verwenden

) Zahnstatus und anamnestische Angaben: (nur soweit fiir den Fall von Bedeutung)

Wir bitten méglichst in nebenstehendes Zahnschema 9 1 il o
Besonderheiten wie folgt zu markieren: 43 .

K = Krone Metall Sonstige Besonderheiten wie folgt: 5 | 5
B = Brlickenglied Metall 6 6
KV = Vestibular verblendete Krone Keramik | -
BV = Vestibulr verblendetes Briickenglied Keramik RN

KM = Vollverblendete Krone Keramik Relevante weitere Angaben (Erblichkeit, Zunge, R|\,||| 7777777777777777
BM = Vollverblendetes Briickenglied Keramik Zungenfunktion, Atmung, etc.): 7 7
KK = Vollverblendete Krone Kunststoff :

KVK = Vestibular verblendete Krone Kunststoff 4 : .
KB = Vollverblendetes Briickenglied Kunststoff 5 5

f = fehlender Zahn 4 : .

EX = zu entfernender Zahn
| = Implantat




 Unser besonderer Service: qualifizierte Vorabberatung

|:| Wir beurteilen einen Neufall aufgrund der eingereichten diagnostischen Unterlagen mit Behandlungsvorschlag,
gegebenenfalls Behandlungsalternativen fur lhre GKV-, PKV-Patienten und Selbstzahler.

Bei GKV-Patienten erhalten Sie zudem die KIG-Einstufung und einen praxisnahen Mehrkostenvorschlag.

Fur Selbstzahler (GKV-Patienten, bei denen eine Kassenbehandlung nicht moglich ist, z.B. KIG 1, KIG 2,
Patient noch zu jung oder élter als 17 Jahre) erhalten Sie alternative Therapievorschlage (, ausreichend bis
umfassend”) mit moglichen Kosten (Honorar und Labor).

Nach Rucksprache mit lhrem Patienten erstellen wir in einem zweiten Schritt die von lhnen gewinschte
unterschriftsreife Planvariante.

Gerne beriicksichtigen wir lhre Behandlungswiinsche:

|:| rein asthetische Behandlung l:l nur Praprothetik |:| kein Multiband D Extraktionen vermeiden

|:| Sonstige:

Weitere Beratungsleistungen

L] Zwischenanalyse mit Modellvermessung Patient tragt zurzeit folgendes Gerét:

[ ] nur schriftliche Beurteilung laufender Félle
mit Empfehlung zum weiteren Vorgehen

 Auftragserteilung Schreib- und Beratungsdienst:

GKV-Patient

L] Auswertung mit Befundblatt, Modellvermessung und Behandlungsvorschlag

|:| Ermittlung der KIG-Einstufung und der Schwierigkeitsgrade nach 119/120

[ ] Ausdruck KFO-Behandlungsplan ............. plus [] Mehrkostenvereinbarung I el b thar

[] Verlangerungsantrag®.......c.ccoeeevveiriiienennas plus [] Mehrkostenvereinbarung | unsere neue Mehrkosten-
i 1

L] Therapiednderung®.......ccccoceeveceiiiiccriecnas plus L] Mehrkostenvereinbarung R

*bitte Kopie des Erstplanes oder Planes mitschicken!

PKV-Patient

[] Auswertung mit Befundblatt, Modellvermessung und Behandlungsvorschlag
[] Ermittlung der Schwierigkeitsgrade nach 6030-6080 ..........ccccoveveirievennnns D mit Faktor 2,3

|:| Ausdruck Kieferorthopadischer Heil- und Kostenplan HKP ..................... D Mischkalkulation
wird dem Labor Uberlassen

D anderer Faktor
|:| Bl it Ve te D LA m L G A 2,8/3,0/35

*bitte Kopie des Erstplanes oder Planes mitschicken!

L] Therapi@aNdErUNG™ ......coiiiiieeiitee ettt

Frankfurt am Main: Potsdam:

FaChIabor Vilbeler Landstr. 3-5, 60386 Frankfurt, Germany Potsdamer Str. 176, 14469 Potsdam, Germany
Telefon +49 69 94221-0 Telefon +49 331 55070-0

Dr' W' Klee Telefax +49 69 94221-201 Telefax +49 331 55070-21

U grsziie Kieferor oRig www.kfo-klee.de - info@kfo-klee.de
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