Vereinbarung
zwischen der KZBV
und den Spitzenverbanden der Krankenkassen
zum Heil- und Kostenplan fir prothetische Leistungen,
gultig ab 01.07.2005

Vorwort:

Der vom Bundesschiedsamt am 01.06.2005 festgesetzte und ab 01.07.2005 giltige
Heil- und Kostenplan erhalt die aus der Anlage ersichtliche Fassung. Durch die Ent-
scheidung des Bundesschiedsamtes wurde Teil 2 des Heil- und Kostenplans neu ein-
gefuhrt. Der neue Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2) ist grundsatzlich ab dem
01.07.2005 zu verwenden. Vorhandene Heil- und Kostenplane kdnnen aufgebraucht

werden.

Der Heil- und Kostenplan/Teil 1 ist mit Blindfarbe bedruckt und teilweise maschinen-
lesbar gestaltet. Nicht maschinenlesbar sind aus datenschutzrechtlichen Grinden die
Daten aus den vier dunkel markierten Feldern. Diese Felder sind aber auszuflillen und

nur ,normal” lesbar.

Teil 2 ist nicht maschinenlesbar. Dieser Vordruck kann auch individuell per EDV erstellt

werden, hierbei diirfen Inhalt, Aufbau und Struktur nicht verandert werden."

Die Bestellung und die Kostenlibernahme fiir den Heil- und Kostenplan (Teil 1 und

Teil 2) erfolgt auf der Ebene der Gesamtvertragspartner.

Aufklarungspflicht des Zahnarztes gegeniiber dem Patienten:

Der Zahnarzt hat den Patienten vor Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber folgendes

aufzuklaren:

Befund und Indikation fir die Behandlung
Behandlungsalternativen

voraussichtliche Behandlungskosten

' Die vom Bundesschiedsamt festgelegte Regelung in Anlage 3 Ziffer 1 Satz 5 wird insofern modifi-

ziert.

Seite 1



Einzuhaltendes Verfahren:

Sowohl in Fallen der Regel-, gleich- als auch andersartigen Versorgung ist zu beachten:

e Nach dem Gesetz darf der Zahnarzt keine Geblhr fir die Planung oder Erstellung des

Heil -und Kostenplans vom Versicherten verlangen.

e Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2) hat die Gesamtplanung zu enthalten.

e Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2) ist vor Beginn der Behandlung der Kranken-

kasse vorzulegen. Die Krankenkasse prift den Heil- und Kostenplan insgesamt. Die

Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die geplante Ver-

sorgung begutachten lassen. Ohne vorherige Bewilligung der Krankenkasse erhalt der

Versicherte keinen Festzuschuss. Fir Wiederherstellungen/Erneuerungen kénnen ge-

samtvertragliche Vereinfachungen des Bewilligungsverfahrens bestehen.

Heil- und Kostenplan - Ausfiillhinweise

A

. Teil1

Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan

(vom Zahnarzt auszufillen)

Es sind ausschlieBlich die auf dem Heil- und Kostenplan unter Erlauterungen enthalte-
nen Kirzel zu verwenden und ggf. zu kombinieren (z. B. i mit k, b oder x, K mit V oder
M, B mit V oder M, S mit K, KV, KM, B, BV, BM, T, TV oder E, etc.). Vollverblendete
Teleskop- oder Konuskronen werden unabhangig des verwendeten Verblendmaterials
mit , TM* gekennzeichnet.

Bei der Ermittlung der Anzahl der fehlenden Zahne fir die Befundklasse 2 zahlt ein
Lickenschluss nicht als fehlender Zahn und hat keine Auswirkung auf das Vorliegen
einer Freiendsituation. Ein Lickenschluss wird mit dem vereinbarten Kirzel im Zahn-
schema gekennzeichnet.

Die Zahne im Lickengebiss sind entsprechend ihrer topographischen Lage in das
Zahnschema einzutragen. Die topographische Lage entscheidet auch Gber den Ansatz
der Verblendzuschiisse nach den Nrn. 1.3 und 2.7. So ist beispielsweise ein Verblend-
zuschuss ansetzbar, wenn ein unterer zweiter Pramolar an der Stelle eines fehlenden

ersten Pramolaren steht.
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b)

B - Befund

In Zeile B sind alle bestehenden zahnmedizinischen Befunde gemaf den vereinbarten
Abkurzungen immer komplett einzutragen. Eine erneuerungsbedurftige Krone ist bei-
spielsweise mit kw zu kennzeichnen.

Vorhandener Kombinationszahnersatz mit Verbindungselementen (Geschiebe, Anker,
Riegel, Steg u.a.) ist mit "O" an den die Verbindungselemente tragenden Kronen zu
kennzeichnen bzw. im Bemerkungsfeld anzugeben.

In den Heil- und Kostenplan/Teil 1 wurden zum 01.07.2005 zusatzlich die Abklirzungen
"ew" (ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn) und "ur" (unzureichende Retention)
aufgenommen.

Mit dem Kirzel ,ur” sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines her-
ausnehmbaren Zahnersatzes diejenigen Zahne zu kennzeichnen, deren natirliche
Zahnkronen keine ausreichende Retention fur die Halteelemente des Zahnersatzes
aufweisen. Zum anderen sind bei Brickenversorgungen diejenigen Zahne mit ,ur® zu
kennzeichnen, die aus statischen und funktionellen Griinden als zusatzliche Pfeiler in

die Bruickenversorgung einbezogen werden sollen.

R - Regelversorgung

Die zur Versorgung des zahnmedizinischen Befundes notwendige Regelversorgung in
Zeile R ist unabhangig von der Art des Zahnersatzes immer vollstandig auszufillen.
Bei den Befunden 7.2 und 7.5 wird die Zeile R nicht ausgefiillt, da fiir diese Befunde
keine tatsachlichen Regelversorgungen in den Festzuschuss-Richtlinien enthalten sind;
dies gilt nicht bei der Erneuerung einer implantatgetragenen Totalprothese bei zahnlo-
sem atrophierten Kiefer nach Befund 7.5, hier ist die richtliniengemalie Regelversor-
gung mit SE anzugeben. Die Regelversorgung ergibt sich aus dem zahnmedizinischen
Befund unter Anwendung der Zahnersatz- und der Festzuschuss-Richtlinien. Eine
vestibular verblendete Krone als Regelversorgung erhalt beispielsweise die Kenn-
zeichnung KV.

Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stiitzelemente muss bei der Regelver-
sorgung (Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, damit eine

Zuordnung zu den Bema-Gebuhrenziffern fur die Software maoglich ist.
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d)

TP - Therapieplanung
Die Zeile TP ist dann auszuflllen, wenn der Heil- und Kostenplan auch die Planung ei-
ner gleich- oder andersartigen Versorgung beinhaltet. Das Ausflllen der Zeile entfallt,

wenn nur eine Regelversorgung durchgeflihrt werden soll.

Gleich- und andersartige Leistungen

Zahnarztliche Leistungen:

Eine tatsachlich geplante Versorgung kann sowohl Regelversorgungsleistungen als
auch Leistungen der gleich- und/oder andersartigen Versorgung umfassen.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei sog. Hartefallen die Krankenkasse
den Uber dem doppelten Festzuschuss liegenden tatsachlichen Rechnungsbetrag nur
Ubernimmt, wenn eine Regelversorgung durchgefihrt wird.

Gleichartiger Zahnersatz liegt vor, wenn dieser die Regelleistung beinhaltet und zu-
satzliche Zahnersatz-Leistungen hinzukommen. Wahlen Versicherte einen Uber die
Regelversorgung gemall § 56 Abs. 2 SGB V hinausgehenden gleichartigen Zahner-
satz, haben sie die Mehrkosten gegeniber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 SGB V aufge-
listeten Leistungen selbst zu tragen.

Versicherte haben Anspruch auf Erstattung bewilligter Festzuschiisse nach § 55 Abs. 5
SGB V, wenn eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versorgung
durchgefihrt wird.

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn eine andere Versorgungsform (Brticken,
herausnehmbarer Zahnersatz, Kombinationsversorgung, Suprakonstruktionen) als die,
welche in den Regelleistungen fir den jeweiligen Befund beschrieben ist, gewahlt wird.

Zahntechnische Leistungen:

Die Verwendung einer edelmetallhaltigen Gusslegierung andert nicht den Charakter
der Versorgung. Mdgliche Mehrkosten flir Gusslegierungen ergeben sich allein aus
den Materialkosten. Bei zahntechnischen Leistungen fir sog. Hartefalle ibernimmt die

Krankenkasse auch bei Hartefallen nur die Kosten fiir NEM-Legierungen.

Bemerkungen

Dieses Feld kann fir Hinweise genutzt werden, die aus dem Befund nicht ersichtlich

sind.

o Die Art der Verblendung (Kunststoff, Composite oder Keramik) kann ggf. im Feld
"Bemerkungen" angegeben werden.

e In diesem Feld sind Angaben zur Art der Leistung zu machen, fir die Festzu-

schiisse in den Befundklassen 6 und 7 anzusetzen sind.
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b)

d)

Das Ausflllen des Befundfeldes entfallt bei Wiederherstellungsmallnahmen von Zahn-
ersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen. AufRerdem koénnen hier Angaben Uber
vorhandene, funktionsfahige Verbindungselemente und Verblockungen gemacht wer-

den, fir die es keine Befundkirzel gibt.

Befunde fiir Festzuschiisse

(vom Zahnarzt auszuflllen)

Spalte 1: Befund Nr.

Spalte 1: die fur die jeweilige Versorgung erforderlichen Befund-Nrn. gemaf den Fest-
zuschuss-Richtlinien.

Liegen bei einem Versicherten mehr als sieben mdgliche Befunde vor, fur die Festzu-
schisse ermittelt werden, sind die weiteren Befunde auf einem 2. Heil- und Kostenplan
aufzulisten. Eine Wiederholung der vorhergehenden Daten sowie der Art der Versor-
gung und die Bildung einer Zwischensumme sind entbehrlich. Dieser 2. Heil- und Kos-
tenplan muss jedoch die Daten der Krankenversichertenkarte sowie den Zahnarzt-

Stempel enthalten.

Spalte 2: Zahn/Gebiet
In Spalte 2: Zahnbezeichnung; bei Bricken ist das zu versorgende Gebiet (z. B. Zahn

26 fehlt = 25-27), bei Teil- und Totalprothesen der Kiefer anzugeben.

Spalte 3: Anzahl

In Spalte 3: Anzahl der jeweiligen den Festzuschuss auslésenden Befunde.

Nachtragliche Befunde und deren Zuschussfestsetzung bzw. Abrechnung
Nachtraglich kénnen fir konfektionierte Stifte oder gegossene Stiftaufbauten Befunde
nach Nrn. 1.4 oder 1.5 anfallen. Die Befunde fir diese Festzuschiisse (€-Betrag) mus-
sen nicht gesondert bewilligt werden, sondern werden vom Zahnarzt nachtraglich auf
dem bereits genehmigten Heil- und Kostenplan eingetragen.

Der freie Bereich unter der vorlaufigen Summe kann fiir die Angabe des Festzuschus-
ses nach den Nrn. 1.4 oder 1.5 durch den Zahnarzt genutzt werden.

Werden im Laufe der Behandlung andere Befunde festgestellt, die tber die bewilligten
Festzuschisse hinausgehen, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager

vorzulegen.
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b)

d)

Kostenplanung

(vom Zahnarzt auszuftllen)

Nr. 1: BEMA-Nrn. und Anzahl sowie Fortsetzungsfelder

Der geplanten Regelversorgung zugeordnete Bema-Nrn. und Anzahl;

Beispiel: 19 x 3, 91b x 2, 92.

Liegen bei der Kostenplanung mehr als 10 Bema-Positionen vor, sind die weiteren
Bema-Positionen auf einem 2. Heil- und Kostenplan aufzulisten. Eine Wiederholung
der vorhergehenden Daten ist entbehrlich. Dieser 2. Heil- und Kostenplan muss jedoch

die Daten der Krankenversichertenkarte sowie den Zahnarzt-Stempel enthalten.

Nr. 2: Zahnarztliches Honorar BEMA
Das zahnarztliche Honorar nach BEMA errechnet sich aus der Summe der Bewer-
tungszahlen multipliziert mit dem bundeseinheitlichen Punktwert 0,7143 im Jahr 2005.

Der Betrag ist in EUR und Cent anzugeben.

Nr. 3: Zahnarztliches Honorar GOZ (geschatzt)

Fallen GOZ-Leistungen bei gleich- bzw. andersartigen Versorgungen an, wird das sich
aus Heil- und Kostenplan/Teil 2 ergebende geschatzte GOZ-Honorar in EUR angege-
ben. Dabei ist nur der Honorarbetrag fir die prothetischen Leistungen einzutragen,
nicht jedoch eventuell anfallende zusatzliche Betrage, beispielsweise fir implantologi-

sche oder funktionsdiagnostische Leistungen.

Nr. 4: Material- und Laborkosten (geschatzt)

Die anzugebenden Material- und Laborkosten umfassen die geschatzten Gesamtkos-
ten fir zahntechnische Leistungen im gewerblichen Labor und/oder im Praxislabor so-
wie die abrechenbaren Kosten flir Praxismaterialien fir die geplante Therapie (Ge-
samtversorgung) in einer Summe. Dies gilt auch in Fallen, in denen gleich- oder an-
dersartige Leistungen anfallen. Es sind sowohl die BEL- als auch die BEB-Leistungen

addiert in EUR hier einzutragen.

Nr. 5: Behandlungskosten insgesamt (geschitzt)

Diese Summe ergibt sich aus den Nrn. 1 bis 4.

Das Feld Ill. ist mit Datum versehen zu unterschreiben und der Heil- und Kostenplan (Teil 1

und ggf. Teil 2, siehe dazu unten Teil B) der Krankenkasse, ggf. Uber den Patienten, zur Zu-

schussfestsetzung zuzuleiten.
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V.

b)

Zuschussfestsetzung

(von der Krankenkasse auszufiillen)

Die vom Zahnarzt festgestellten Befunde werden von der Krankenkasse geprift. Ggf.
wird die Krankenkasse das Gutachterverfahren einleiten, um feststellen zu lassen,

e ob derim Heil- und Kostenplan angegebene Befund zutreffend ist,

e ob die Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung besteht,

e ob die geplante Versorgung zahnmedizinischen Erkenntnissen gerecht wird.
Danach setzt die Krankenkasse die jeweiligen Festzuschusse fest. Des weiteren tragt
die Krankenkasse den Bonusanspruch mit 00, 20 oder 30 ein. Bei Hartefallen kann das
entsprechende Feld von der Krankenkasse angekreuzt oder mit den Buchstaben ,HF*
versehen werden. Nach Bewilligung der Festzuschisse erhalt der Zahnarzt den Heil-
und Kostenplan zurlck, danach kann mit der Behandlung begonnen werden.

Wird nach der Festsetzung der Festzuschisse die Planung (z. B. auf Wunsch des Ver-
sicherten) abgeandert, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager vor-

zulegen.

Rechnungsbetrage
(vom Zahnarzt auszuflllen)
Die Abrechnung der Festzuschiisse flir Regel- und/oder gleichartige Versorgungen

erfolgt Giber die KZV durch Ubersendung des Heil- und Kostenplans/Teil 1.

Nr. 1: Zahnarzthonorar (BEMA siehe lll)

Hier wird die Summe der unter Nr. 1ll/1 genannten BEMA-Positionen flir die Regelleis-
tungen in EUR und Cent eingetragen.

Wurden nur Teilleistungen erbracht, weil der Versicherte beispielsweise verstorben ist,
wird in dieser Zeile ein ,T* fir Teilleistungen eingetragen. In einem neuen Heil- und
Kostenplan sind dann die tatsachlich erbrachten Leistungen und Festzuschlsse einzu-

tragen und abzurechnen. Der urspriingliche Heil- und Kostenplan ist beizufligen.

Nr. 2: Zahnarzthonorar zusatzliche Leistungen BEMA

Hier tréagt der Zahnarzt das Honorar fur die zusatzlichen BEMA-Leistungen in EUR und
Cent ein, die im Laufe der Behandlung zusatzlich angefallen sind (beispielsweise das
Wiederbefestigen oder die Neuanfertigung eines Provisoriums). Das umfasst auch das
Honorar fur nachtragliche Befunde, soweit diese der Regelversorgung zuzuordnen

sind.
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d)

f)

g)

h)

Nr. 3: Zahnarzthonorar GOZ
Die tatsachlich angefallenen GOZ-Gebilhren bei gleich- und andersartigen Versorgun-

gen sind in EUR und Cent einzutragen.

Nr. 4: Material- und Laborkosten Gewerblich
Es werden die im gewerblichen Labor angefallenen tatsachlichen Material- und Labor-

kosten nach BEL und BEB in einer Gesamtsumme eingetragen.

Nr. 5: Material- und Laborkosten Praxis
Hier werden die tatsachlichen Material- und Laborkosten der Praxis als Gesamtsumme

ausgewiesen (siehe auch d).

Nr. 6: Versandkosten Praxis
Hier werden Versandkosten der Praxis abgerechnet, je Versandgang fir die Versen-

dung von Arbeitsunterlagen (Abformung, Modell u.d.) an das gewerbliche Labor.

Nr. 7: Gesamtsumme
Addition der Reihen Nr. 1-6

Nr. 8: Festzuschuss Kasse

Der Festzuschuss errechnet sich durch Addition der Zuschussfestsetzung der Kran-
kenkasse unter IV. sowie ggf. Festzuschusse fir nachtragliche Befunde, hochstens je-
doch die tatsachlichen Kosten. Bei Teilleistungen sind die Betrage gemal’ Befundklas-

se 8 einzutragen.

Hartefall:

Versicherte, die gemall § 55 Abs. 2 SGB V unzumutbar belastet werden, erhalten
grundsatzlich den doppelten Festzuschuss bzw. hochstens die tatsachlichen Kosten,
wenn eine Regelversorgung durchgefiihrt wird. Deckt der doppelte Festzuschuss die
tatsachlichen Kosten nicht ab, Ubernimmt die Krankenkasse auch die zusatzlichen
Kosten.

Wahlen diese Versicherten einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich-

und/oder andersartigen Zahnersatz, erhalten sie maximal den doppelten Festzuschuss.

Bei der Abrechnung des Festzuschusses ist zu prufen, ob und in welcher Hohe Kosten

fur die Verwendung einer Edelmetalllegierung oder von Reinmetall angefallen sind.
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VL.

Die tatsachlichen Kosten bei der Regelversorgung und der doppelte Festzuschuss bei
gleich- und andersartigen Versorgungen werden von der Krankenkasse nur insoweit U-
bernommen, als darin keine Mehrkosten fiir Edel- oder Reinmetall enthalten sind.

Daher sind diese Mehrkosten von den tatsachlichen Gesamtkosten abzuziehen. Der
sich daraus ergebende Betrag ist der anzusetzende Festzuschuss. Der VDZI hat zuge-
sagt, gegenuber seinen Mitgliedern die Empfehlung auszusprechen, dass ein geson-
derter Ausweis der Edelmetallkosten erfolgen soll. Die Mehrkosten ergeben sich aus
der Differenz der Kosten fur die jeweils verwendete Edelmetalllegierung oder Reinme-
tall abzlglich der fir die jeweilige Regelversorgung vorgesehenen NEM-

Abrechnungsbetrage inkl. MwSt. Der errechnete Betrag ist in Nr. 8 einzutragen.

Beispiel:

Gesamtkosten 1.050,- EUR
Doppelter Festzuschuss 1.000,- EUR
.. Mehrkosten

(Edelmetallkosten ./. fiktive NEM-Kosten) 100,- EUR
Festzuschuss der Krankenkasse 950,- EUR

Direktabrechnung:

Im freien Feld rechts au’en kennzeichnet der Vertragszahnarzt den Heil- und Kosten-
plan mit "D", wenn eine Auszahlung der Festzuschisse direkt von der Krankenkasse

an den Versicherten zu erfolgen hat (siehe Rechnungslegung).

Nr. 9: Versichertenanteil

Ergebnis Zeile Nr. 7 minus Zeile Nr. 8.

Sonstige Angaben
(vom Zahnarzt auszufiillen)
Das Eingliederungsdatum tragt der Zahnarzt auf dem Formular unten rechts in die vor-

gesehenen 6 Kastchen in der Form: ,TTMMJJ“ ein.

Der Zahnarzt bestatigt abschlieRend mit Datum und Unterschrift die Eingliederung es

Zahnersatzes in der vorgesehenen Weise.
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B. Teil2
Teil 2 des Heil- und Kostenplans ist vom Zahnarzt nur bei gleich- und andersartigen

Versorgungen, dann aber verpflichtend, auszufiillen.

Gebiihrenaufstellung:

In Teil 2 ist der Zahn bzw. das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung,
die Anzahl und die darauf entfallenden, geschatzten, in volle Euro kaufmannisch ge-

rundeten Betrage anzugeben.

Unterschrift des Zahnarztes:

Der Zahnarzt bestatigt diese Angaben mit seiner Unterschrift.

Unterschrift des Versicherten:

Wiinscht der Versicherte eine gleich- oder andersartige Versorgung, ist nach erfolgter
Aufklarung durch den Zahnarzt Teil 2 des Heil- und Kostenplans vom Versicherten o-
der seinem gesetzlichen Vertreter spatestens vor Behandlungsbeginn zu unterschrei-

ben.

Information:

Das graue Feld ,Information Uber die Kosten der Regelversorgung® dient der Informa-
tion und Aufklarung des Versicherten. Es soll einen Vergleich zwischen dem Eigen-
anteil fir die tatsachlich geplanten Leistungen und dem Eigenanteil, der bei Wahl der
entsprechenden Regelversorgung angefallen ware, ermoglichen. Dieses Feld ist vom
Zahnarzt auszufiillen und nach der Festzuschussfestsetzung durch die Krankenkasse

vom Zahnarzt ggf. zu korrigieren.

Rechnungslegung:

1.  Festzuschiisse
Die Abrechnung der Festzuschlsse bei Regel- und/oder gleichartigen Versorgungen
erfolgt Giber die KZV durch Ubersendung nur von Teil 1 des Heil- und Kostenplanes.
Handelt es sich um andersartige Versorgungen oder entfallen bei Mischfallen (Regel-
leistungen und/oder gleichartige Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistun-
gen) mehr als 50 v.H. des zahnarztlichen Honorars auf andersartige Versorgungen,
erfolgt eine Direktabrechnung mit dem Versicherten. Teil 1 des Heil- und Kostenplans

ist bei andersartigen Versorgungen der Versichertenrechnung beizufiigen.
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Die Gesamtvertragspartner kdnnen eine andere prozentuale Grenze als 50 v.H. ver-
einbaren.

Bei Hartefallen wird auch der GUber dem doppelten Festzuschuss liegende Betrag, den
die Krankenkasse nur bei Regelversorgungen Ubernimmt, bis zur tatsachlichen Rech-
nungshdhe Uber die KZV abgerechnet. Die Rechnungsstellung gegentber dem Harte-

fall bleibt davon unberihrt (siehe dazu auch I. ¢).

2. Eigenanteil
Der Versicherte erhalt vom Zahnarzt eine Rechnung tber die angefallenen Kosten fiir
die einzelnen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen. Bei der Inanspruch-
nahme der Regelversorgung und/oder Leistungen der gleichartigen Versorgung wer-
den die Gesamtkosten abzuglich der festgesetzten Festzuschussbetrage ausgewiesen
(Eigenanteil des Versicherten). Bei der Inanspruchnahme von Leistungen der anders-
artigen Versorgung werden die festgesetzten Festzuschussbetrage nicht von der

Rechnungssumme abgezogen (Gesamtkosten).

Der Rechnung an den Versicherten ist ein Exemplar der Rechnung des gewerblichen
oder des Praxislabors Uber zahntechnische Leistungen und die Erklarung nach Anhang
VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14.06.1993 Uber Medizinprodukte (Kon-
formitatserklarung) beizufiigen. Dies bedeutet, dass die Konformitatserklarung beim

Versicherten verbleibt.

Anlage:
Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2)
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r

a . Lfd.-Nr.
Name der Krankenkasse Erkldrung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Stempel des Zahnarztes

Ich bin Uber Art, Umfang und Kosten der Regel-,
der gleich- und andersartigen Versorgung aufgeklart
worden und wiinsche die Behandlung entsprechend
geb. am dieses Kostenplanes.

Name, Vorname des Versicherten

Datum/Unterschrift des Versicherten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

l Heil- und Kostenplan

Vertragszahnarzt-Nr. VK gtiltig bis Datum
Hinweis an den Versicherten:
l Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.

I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund

TP 8

c

3
@ R S_.
El £8
5 B £3
o ]
5 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 ég
t 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 S8 34 85 36 37 38 3 _F"_;
% B BS
3 H
R 29
TP At

Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung)

Il. Befunde fiir Festzuschiisse |IV. Zuschussfestsetzung gnfa:cl iderkLrJ]nftaIIfolgen/ Interimsversorgung gpotiaaeus%r)gﬁégke /Krone
. : erurskranknel
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3] Betrag Euro : Ct
: Versorgungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
B Die Krankenkasse Ubernimmt Erlauterungen
% folgende Festzuschisse: Befund
2 Festzuschuss a = Adhasivbriicke (Anker, Spanne) r = Wurzelstiftkappe
g m b =Briickenglied rw = erneuerungsbediirftige
[ Bonus Hértefall e = ersetzter Zahn Wurzelstiftkappe
g ew = ersetzter, aber sw = erneuerungsbedtirftige Supra-
E % erneuerungsbediirftiger Zahn konstruktion
€ f  =fehlender Zahn t =Teleskop
S . i =Implantat mit intakter tw = erneuerungsbediirftiges
I Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz Suprakonstruktion Teleskop
< W‘?’ha'b vonlleéxll?tna'geg in der vorgesehenen ix = zu entfernendes Implantat ur = unzureichende Retention
S GER ElimeEe[EClE Ml k = Kinisch intakte Krone ww = erhaltungswiirdiger Zahn mit
= kw = erneuerungsbediirftige Krone weitgehender Zerstérung
3 pw = erhaltungswiirdiger Zahn mit X = nicht erhaltungswiirdiger Zahn
e partiellen Substanzdefekten )( = Luckenschluss
Behandlungsplanung:
vorlaufige Summe } A = Adnasivbriicke (Anker, Spanne) O = Geschiebe, Steg etc.
g ) B =Briickenglied PK = Teilkrone
NaChtraQHChe Befunde: E = zuersetzender Zahn R =Wurzelstiftkappe
H = gegossene Halte- S = implantatgetragene
und Stiitzvorrichtung Suprakonstruktion
Datum, Unterschrift und K =Krone ) T =Teleskopkrone
Stempel der Krankenkasse M- = Vollkeramische oder keramisch V= Vestibulare Verblendung
voll verblendete Restauration
lll. Kostenplanung| 1 Fortsetzung |anz| 1 Fortsetzung |anz. V. Rechnungsbetréage (siehe Anlage) Euro i Ct
1 BEMA-Nrn. Anz 1 | ZA-Honorar (BEMA siehe lll) :
Euro i Ct 2 | ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA
2 Zahnarztliches Honorar BEMA: I 3 | ZA-Honorar GOZ
s Zahnarztliches Honorar GOZ:
(] - - -
2 3 (geschatzt) 4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.
o M d .
= aterial- und Laborkosten: .
'F"_; 4 (geschiitzt) 5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis
£ Behandlungskosten insgesamt: .
£ 5 (geschatzt) 6 | Versandkosten Praxis
[
2 7 | Gesamtsumme
(4]
g Datum/Unterschrift des Zahnarztes 8 | Festzuschuss Kasse
£
B 9 | Versichertenanteil
c
5 Gutachterlich beflrwortet Eingliederungs-
Q j i teilwei datum:
c I:] ja I:] nein D eliweise .
; Herstellungsort bzw. Herstellungsland
= des Zahnersatzes:
£
S .
5 Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
e Weise eingegliedert.
Q2
T
c
(1]
I
‘©
0 Anschrift des Versicherten Datum/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes

Vordr. Z 311/1B 1.05  SCHUTZDRUCK 30159 Hannover, Marktstr. 49, Tel. (0511) 32 7344

des Gutachters



Heil- und Kostenplan Teil 2

Zahnarzt (Briefkopf)

Patient (Adresse)

Anlage zum Heil- und Kostenplan vom ....

Fur lhre prothetische Behandlung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich

folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/Gebiet GOz Leistungsbeschreibung Anzahl |Betrag
EUR
Zahnarztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 111/3 HKP): EUR ..o,
Zahnarztliches Honorar BEMA (entsprechend Zeilen 111/1 und 2 HKP): EUR ..o
Material und Laborkosten (entsprechend Zeile 111/4 HKP): EUR ......oooooovveeenne,

Gesamtkosten (entsprechend Zeile I11/5 HKP):

abzuglich Festzuschisse:

lhr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR ..o

Kosten fiir allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betragen nicht enthalten.
Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung ergeben, werden gesondert berechnet.
Unvorhersehbare Veranderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen Leistungen, der Umstéande

bei der Ausfiihrung oder der Methode kénnen zu Kostenveranderungen fiihren.

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

Unterschrift Zahnarzt Datum/Unterschrift Versicherter

Information uiber die Kosten der Regelversorgung

Die Kosten fiir eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in Hohe des
doppelten Festzuschusses.

doppelter Festzuschuss EUR ..o

abzliglich von der Kasse

festgesetzter Festzuschiisse EUR ....cccceern

Ihr Eigenanteil wiirde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich EUR .................... zzgl. der

maoglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.




