41. Anderungsvereinbarung zum BMV-Z

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV), K. d. 6. R., KdIn
und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), K. d. 8. R., Berlin

vereinbaren Folgendes:

Anderung der Anlage 14a BMV-Z

hier: Vordrucke Leistungsnachweis bei Ruhen der Anspriche, Patienteninformationen
Zahnersatz, Direktabrechnung Zahnersatz, Mehrkostenvereinbarung KFO, Antrag
Verlangerung UPT, Ergebnis der Begutachtung (ZE, PAR, KG)

Anderung der Anlage 14b BMV-Z
hier: A. Allgemeines, Personalienfeld

Anderung der Anlage 14c BMV-Z
hier: Abbildungen eFormulare
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Artikel 1
Anderung der Anlage 14a BMV-Z

() Die Vorderseite des Vordrucks 1 ,Leistungsnachweis gem. § 16 Absatz 3a SGB V bei Ru-
hen der Anspriiche* wird wie folgt gefasst:

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

Vorderseite
r = ]
Krankenkasse bzw. Kostentréger Quartal Lfd. Nr.
Notdienst- Unfall/
behandlung Unfallfolgen 202
[ Name. Vorname des Versicherter : H Folgeschein
| Erfassungsschein Kons./Chir. Te
Erkldrung des Versicherten
ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert
B b - Unterschrift des Versicherten/Datum
| Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr Datur
|
Datum Zahn Leistung Bemerkungen Datum Zahn Leistung Bemerkungen
TT MM TR
5 ’
&
5
o
°
4
S
>
e, Nicht zu ver bei Arbei Berufskr ]
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() Der Vordruck 3c ,Patienteninformation Regelversorgung® wird wie folgt gefasst:

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung

Seite 1

Informationen zu lhrem Zahnersatz

. Versicherte / Versicherter

Planung und Kosten der gewiinschten Regelversorgung

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

Name, Adresse Zahnarztpraxis
Anrede

Strafte Hausnummer
PLZ Ort

Vorname Nachname Versicherte/r

Geburtsdatum

Versichertennummer

Name der Krankenkasse

Antragsnummer

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

TP TP
|k R
B B

18 | 17 [ 16 | 15 | 14 [ 13 [ 12 [ 1 21 | 22 | 23 [ 24 | 25 | 26 | 27 | 28

48 | 47 | 46 [ 45 | a4 | a3 [ 42 | #1 31 | 32 | 33 [ 34 | 35 | 36 | 37 | 38
B B
R R
TP TP

Ill. Bemerkungen
Kennzeichen, s. Anhang:

Zusatzliche Erlauterungen:

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

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

V. Erklarung der/des Versicherten

Datum, Unterschrit der Zahnérztin / des Zahnarztes

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

aufgeklart worden und wunsche die Behandlung entsprechend der Kostenaufstellung zu 1V,

Stand 032023

Datum, Unterschrift der/des Versicherten

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

OriginalgréRe DIN A4
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Seite 2

V1. Weitere Angaben

Erganzende Angaben fiir private Zusatzversicherung

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

[ Unfall oder Unfallfolgen / Berufskrankheit
[J Immediatversorgung OK

[ Interimsversorgung OK

[] Unbrauchbare Prothese/Brucke/Krone OK

[1 Versorgungsleiden

[ Immediatversorgung UK

[ Interimsversorgung UK

[I Unbrauchbare Prothese/Brucke/Krone UK

Alter ca. Jahre Alter ca Jahre
[ NEM
VII. Befunde fur Festzuschilisse
Befund-Nr. Zahn/Gebiet Anzahl
VIIl. Kostenplanung
BEMA-Nr. Anzahl BEMA-Nr. Anzahl

Originalgrofe DIN A4
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Seite Anhang

Anhang: Erlauterungen

02
03

04
05

06
09

z. B. Allergien, Strahlentherapie, als Briickenpfeiler nicht ge-
eignet

Zahnersatz verloren

Indikation BEMA 98e

Begriindung fur 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen
Begrindung (Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus,
Schlotterkamm, etc.)

Langzeitprovisorium

Topographische Lage

Lackenschluss im Verblendbereich

Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff
Vollkeramische Restauration

Befund:
a = Adhésivbricke (Anker) se = ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Pro-
ab = Adhésivbricke (Bruckenglied) these
abw = erneuerungsbedurftige Adhasivbriicke sew = ersetzter, aber emeuerungsbedirftiger Zahn einer im-
(Briickenglied) plantatgetragenen (Teil-)Prothese
aw = erneuerungsbedirftige Adhésivbricke (Anker) sk = implantatgetragene intakte Krone
b = Brickenglied skw = emeuerungsbedurftige implantatgetragene Krone
bw = erneuerungsbedirfliges Brickenglied so = implantatgetragenes Verbindungselement { Kugelknopf-
e = ersetzter Zahn anker, Steg u. A.) mit ersetztem Zahn
e = ersetzter, aber emeuerungsbedirftiger Zahn SOW = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbin-
f = fehlender Zahn dungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A.) mit erneu-
ix = zu entfernendes Implantat erungsbedirftigem ersetztem Zahn
k = Klinisch intakte Krone st = implantatgetragene Teleskopkrone
kw = erneuerungsbedirftige Krone stw = erneuerungsbedurftige implantatgetragene Teleskop-
pw = erhaltungswardiger Zahn mit partiellen Sub- krone
stanzdefekten t = Teleskopkrone
phw = erneuerungsbedurftige Teilkrone 2w = erneuerungsbedurftiges Sekundarteil einer Teleskop-
r = Wurzelstitkappe mit ersetztem Zahn krone
rw = erneuerungsbedirftige Wurzelstiftkappe mit er- tw = erneuerungsbedurftige Teleskopkrone
neuerungsbedurftigem ersetztem Zahn ur = unzureichende Retention
sb = implantatgetragenes Brickenglied WW = erhaltungswurdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung
sbw = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes X = nicht erhaltungswurdiger Zahn
Briickenglied X = Luckenschluss
Therapieplanung:
A = Adhésivbricke (Anker) SBV = implantatgetragenes Brickenglied mit vestibularer
ABM =  Adhasivbrucke (Brickenglied vollkeramisch o- Verblendung
der keramisch vollverblendet) SE zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
ABV =  Adhasivbricke (Brickenglied mit vestibul&rer (Teil)Prothese
Verblendung) SEO = zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
B = Bruckenglied (Teil-)Prothese mit Stegverbindung
BM =  Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch voll-  SK = implantatgetragene Krone
verblendet SKM = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
BV = Brickenglied mit vestibul&rer 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 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 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 STM = implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
KO = Krone mit Geschiebe vollverblendete Teleskopkrone
KV = Krone mit vestibul&rer Verblendung STV = implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibulérer
KvH = Krone mit vestibulérer VVerblendung und Hal- Verblendung
teelement ) = Teleskopkrone
KVO = Krone mit vestibularer Verblendung und Ge- ™ = Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollver-
schiebe blendet
PK = Teilkrone ™ = Teleskopkrone mit vestibuldrer Verblendung
PKM = Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollver- T2 = Sekundérteil einer Teleskopkrone
blendet T2M = Sekundarteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder
PKV = Teilkrone mit vestibulérer 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 Bruckenglied
Kennzeichen Bemerkungen:
01 medizinische Indikation 10 Wiederherstellung/Erneuerungsbedurftiges Priméarteleskop

(Zahnangabe siehe Feld ,zusitzl. Erlauterung®)
Wiederherstellung/Bruch

Wiederherstellung/Sprung
Wiederherstellung/Unterfutterung partiell
Wiederherstellung/Unterfutterung total

Erosionsgebiss

Erweiterung Halteelement

Erweiterung Zahn/Zahne

Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation
Hemisektion (Zahnangabe und Beschreibung siehe Feld
LZustitzl. Eriduterung”)

Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36a
Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36b

OriginalgréRe DIN A4
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(Il1) Der Vordruck 3d ,Patienteninformation gleich- und andersartige Versorgung“ wird wie folgt
gefasst:

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versorgung
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-Maii)

. Versicherte / Versicherter

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

Stralle Hausnummer Name der Krankenkasse
PLZ Ort

Antragsnummer

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

TP P
— K& R
B B
18 | 17 [ 16 [ 15 [ 14 | 13 [ 12 | 11 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | a2 | a1 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38
B B
R R
P TP

I1l. Bemerkungen

Kennzeichen, s. Anhang:

Zusétzliche Erlduterungen:

IV. Voraussichtliche Kosten fiir die gewlinschte, von der Regelversorgung abweichende

Behandlung
Zahn/ | GOZ-Nr. Leistungsbeschreibung | Anzahl | Betrag EUR |
Gebiet

OriginalgroRe DIN A4

Seite 6 von 31



Seite 2

Fortflihrung zu IV.

Zahnarztliches Honorar BEMA: (EUR)
Zahnarztliches 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 flr 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 Umstande bei der Ausfuhrung oder der Methode kdnnen zu Kostenveranderungen fuhren.

Datum, Unterschrift der Zahnarztin / des Zahnarztes

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 Regelversorgung anfallen. Da
Versicherte aber, von Hartefallen abgesehen, einen Eigenanteil Ubernehmen mussen, zahlt die Kranken-
kasse lediglich Festzuschusse je nach Bonusheft in Hshe von 60, 70 oder 75 %.

Die Kosten fur die Regelversorgung bei Ihrem Befund wurden
voraussichtlich betragen (entspricht dem Festzuschuss in Hhe von 100 %) (EUR)

Die Krankenkasse zahlt voraussichtlich
(entspricht dem Festzuschuss in Héhe von ___ %): (EUR)

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

VI. Erkldrung der/des Versicherten:

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

aufgeklart worden und wunsche die von der Regelversorgung abweichende Behandlung entsprechend
der Kostenaufstellung zu V.

Datum, Unterschrift der/des Versicherten

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

Stand 03/2023

OriginalgréRe DIN A4
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Seite 3

VIl. Weitere Angaben

Ergénzende Angaben fiir private Zusatzversicherung

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 Unfalifolgen / Berufskrankheit
[l Immediatversorgung OK

[ Interimsversorgung OK

[ Unbrauchbare Prothese/Briicke/Krone OK

[ Versorgungsleiden
[ Immediatversorgung UK

[J Interimsversorgung UK

[0 Unbrauchbare Prothese/Bricke/Krone UK

Alter ca. Jahre Alter ca. Jahre
O NEM
VIll. Befunde fiir Festzuschiisse
Befund-Nr. Zahn/Gebiet Anzahl
IX. Kostenplanung
BEMA-NTr. Anzahl BEMA-Nr. Anzahl

OriginalgréRe DIN A4
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Seite Anhang

Anhang: Erlauterungen
Befund:
a = Adhésivbriicke (Anker) se = erselzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Pro-
ab = Adhasivbricke (Brickenglied) these
abw = erneuerungsbedirftige Adhésivbriicke sew = ersetzter, aber emeuerungsbedurftiger Zahn einer im-
(Bruckenglied) plantatgetragenen (Teil-)Prothese
aw = erneuerungsbedurftige Adhasivbricke (Anker) sk = implantatgetragene intakie Krone
b = Brickenglied skw = erneuerungsbedurftige implantatgetragene Krone
bw = erneuerungsbedurftiges Brickenglied 50 = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopf-
e = ersetzter Zahn anker, Steg u. A.) mit ersetztem Zahn
ew = ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn SOW = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbin-
i = fehlender Zahn dungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A.) mit erneu-
ix = zu entfernendes Implantat erungsbeduirftigem ersetztem Zahn
k = klinisch intakte Krone st = implantatgetragene Teleskopkrone
few = erneuerungsbedurftige Krone stw = erneuerungsbedirftige implantatgetragene Teleskop-
pw = erhaltungswardiger Zahn mit partiellen Sub- krone
stanzdefekten t = Teleskopkrone
pkw = erneuerungsbedirftige Teilkrone 2w = erneuerungsbedirftiges Sekundarteil einer Teleskop-
r = Wurzelstitkappe mit ersetztem Zahn krone
rw = erneuerungsbedurftige Wurzelstitkappe mit er- tw = erneuerungsbedirftige Teleskopkrone
neuerungsbedurftigem ersetztem Zahn ur = unzureichende Retention
sb = implantatgetragenes Bruckenglied WW = erhaltungswurdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung
sbw = erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes X = nicht erhaltungswirdiger Zahn
Briickenglied X = Lickenschluss
Therapieplanung:
A = Adhésivbriicke (Anker) SBY = implantatgetragenes Briickenglied mit vestibularer
ABM = Adhéasivbriicke (Briickenglied vollkeramisch o- Verblendung
der keramisch vollverblendet) SE zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
ABV =  Adhéasivbriicke (Brickenglied mit vestibuldrer (Teil)Prothese
Verblendung) SEO = zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen
B =  Bruckenglied (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 SKV = implantatgetragene Krone mit vestibulérer Verblen-
KH = Krone mit Halteelement dung
KM = Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblen- SKVO = implantatgetragene Krone mit vestibularer 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 vestibulérer Verblendung STV = implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibulérer
KVH = Krone mit vestibulérer Verblendung und Hal- Verblendung
teelement T = Teleskopkrone
KVO =  Krone mit vestibularer Verblendung und Ge- ™ = Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollver-
schiebe blendet
PK = Teilkrone ™ = Teleskopkrone mit vestibulérer Verblendung
PKM =  Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollver- T2 = Sekundérteil einer Teleskopkrone
blendet T2M = Sekundérteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder
PKY = Teilkrone mit vestibulérer Verblendung keramisch vollverblendet
R = Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn T2V = Sekundérteil einer Teleskopkrone mit vestibulérer
SB = implantatgetragenes Briickenglied Verblendung
SBM = implantatgetragenes vollkeramisches oder kera-
misch vollverblendetes Brickenglied
Kennzeichen Bemerkungen:
01  medizinische Indikation 10 Wiederherstellung/Erneuerungsbedirftiges Primérteleskop
z. B. Allergien, Strahlentherapie, als Brickenpfeiler nicht ge- (Zahnangabe siehe Feld .zusétzl. Erléuterung”)
eignet 11 Wiederherstellung/Bruch
02 Zahnersatz verloren 12 Wiederherstellung/Sprung
03  Indikation BEMA 98e 13 Wiederherstellung/Unterfutterung partiell
Begrindung fur 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen 14 Wiederherstellung/Unterfutterung total
Begriindung (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 .2usétzl. Erlauterung”)
09 Volkeramische Restauration 20 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36a
21 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36b

OriginalgréRe DIN A4
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(IV) Der Vordruck 3e ,Direktabrechnung Zahnersatz* wird wie folgt gefasst:

Vordruck 3e: Direktabrechnung Zahnersatz

Stand 03/2023

Krankenkasse bzw, Kostentrager

Name, Vomama des Versicherten

geb. am

Direktabrechnung Zahnersatz
Hinweis an den Versicherten:

Kostentragerkenning Versicherten-Hr Status

Abrechrungs-Nr Zahnarzt-Nr Datum

1 1

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

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

P P

R R
B

18 | 17 | 16 | 15 [ 14 | 13 | 12 | 11 21 | 22 [ 23 | 24 | 25 | 26 [ 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | a4 | 43 | 42 | a1 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38

B B

R R

™ TP

Antragsnummer Hohe des Festzuschusses in Prozent

Genehmigungsdatum []60 70 175 1100

Befunde fiir Festzuschiisse Zuschussbetrage

Befund-Nr. Zahn/Gebiet Anzahl Euro Ct

Nachtragliche Befunde

Gesamtsumme Festzuschiisse

Rechnungsbetriage 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 (TTMMJJ)

Herstellungsort bzw. Herstellungsland des
Zahnersatzes

Datum, Unterschnft und Stempel der Zahnarziin / des Zahnarztes

OriginalgréRe DIN A4

Seite 10 von 31



(V) Anlage 14a wird um den Vordruck 4d ,Vereinbarung und Erklarung zu Mehr- und
Zusatzleistungen bei der kieferorthopadischen Behandlung gemaR § 29 Abs. 7 SGB V* wie
folgt erganzt:

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

Seite 1

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

[ Erstvereinbarung [J Folgevereinbarung Vereinbarungsnummer:
Name, Adresse Zahnarztpraxis Vertragszahnarztstempel
[Anrede]

[Vorname Nachname Versicherte/r]
[StraBe Hausnummer]

[PLZ Ort]
Zwischen
—_ Zahlungspflichtige/r
und
Zahnarztin/Zahnarzt
fiir

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

werden fir die vorgesehene kieferorthopadische Behandlung folgende privatzahnarztliche
Leistungen und private Material- und Laborkosten vereinbart:

Kosteniibersicht (Details siehe Anhang)

Leistungen Betrag in EUR
Privatzahnérztliche Leistungen nach GOZ/GOA

Abziiglich von der Krankenkasse zu tragender Kostenanteil nach BEMA

Zwischensumme

Voraussichtliche private Material- und Laborkosten

lhr voraussichtlicher Kostenanteil

Aufkldrung Uber zuzahlungsfreie kieferorthopédische Behandlung und lber 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 kieferorthopédische 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 fir die Behandlung die oben genannten privaten Leistungen. Ich verpflichte
mich, die anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Zahlungspflichtige/r Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt

Seite 1 von 2
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Seite 2

Anhang: Kostenaufstellung

zur Vereinbarung aber Mehr- und Zusatzleistungen bei der kieferorthopadischen Behandlung gemaR § 29 Abs. 7 SGB V
fur [Vorname Nachname Versicherte/r] Vereinbarungsnummer:

Erliuterung 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 volistandig die/der Versicherte.

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

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

Privatzahnarztiiche Lelstungen Von der Krankenkasse Kostenantell
nach GOZIGOA, ggf. Erlauterungen zu fragender Kostenantell nach BEMA Versicherteir
Art | Nr. Leistung Fakior | Anz. | Betrag (€] | Nr Leistung Anz_ | Betrag (€) Betrag (€)

darf
nach Be
Tﬁbe}}:ch val‘ﬁngerbﬂj..—!
| dynam ]
L

Zwlschensumme

Voraussichtlicher Kostenanteil der/des Versicherten for die obenstehenden privatzahnarztiichen Leistungen
Voraussichtiiche private Material- und Laborkosten
Von der/dem Versicherten voraussichtlich Insgesamt zu zahlender Betrag

Seite 2 von 2
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(VI) Die Anlage 14a wird um den Vordruck 5d: ,Antrag auf Verlangerung der UPT* wie folgt
erganzt:

Vordruck 5d: Antrag auf Verlangerung der UPT

[rankenkasse bzw Kostenirager Antrag auf Verlangerung
der Unterstilitzenden Parodontitistherapie (UPT)
B A gemaR § 13 Abs. 4 PAR-Richtlinie
gsb am
Kostentragerkennung Veraicherten-Nr, Slatus
| \ |
Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr Datum
\ \
Parodontalstatus vom: Grad (Progression) nach PAR-Status: |:| A |:| B D C

Datum der ersten UPT-Leistung:

An den folgenden Zahnen liegen noch behandlungsbedrftige 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 VVerlangerungszeitraum lber den Regelzeitraum von 6 Monaten hinaus
auf insgesamt Monate festzusetzen. Dies wird wie folgt begriindet:

Gutachten " | Entscheidung
der Krankenkasse

D Gutachtlich befiirwortet Die Kosten fiir die Verldngerung

der UPT
D Gutachtlich nicht befiirwortet D werden (bernommen
(Begriindung auf gesonder- g
tem Blatt) D werden nicht Ubernommen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes | Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters | Datum, Unterschrill und Stempel der Krankenk asse

Stand 09/2022

OriginalgrofRe DIN A4
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(VI)Der Vordruck 6b: ,Ergebnis Begutachtung (KB/KG, PAR, ZE)* wird wie folgt gefasst:
Vordruck 6b: Ergebnis der Begutachtung (ZE, PAR, KG)

Name und Anschrift der Krankenkasse

Ergebnis der Begutachtung
(ZE, PAR, KG)

ooooo

erfolgte am

Die Erstellung des Gutachtens tber

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom
ausgefuhrte prothetische Leistungen vom
den PAR-Behandlungsplan (PAR-Status) vom
die vorgesehene Verlangerung der UPT nach dem Antrag vom
die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

Name, Vomame derfdes Versicherten

geb. am

Versichertennummer

Untersuchung des Patienten am

Das Zahnschema ist nur bei der Begutachtung einer Versorgung mit Zahnersatz auszufillen.
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.

Ausgefiihrte
\ersorgung

Befund

17

11

21

22 23 24 25 26 27 28

48

47

46

45

43

42

41

31

32 33 34 3% 36 37 38

Befund

Ausgefithrte
Versorgung

Ergebnis

Stand 03/2023

Name und Anschrift der Zahnérztin / des Zahnarztes

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 Mangeln O ja

3. Die ausgefuhrte prothetische Versorgung entspricht dem genehmigten
Heil- und Kostenplan

Oja

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

Hinweis:

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

[ teilweise [J nein

O nein

O nein

Stempel der Gutachterin / des Gutachters / Datum / Unterschrift

Originalgréfie DIN A4
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U

(1)

(1)

U

Artikel 2
Anderung der Anlage 14b BMV-Z

In Anlage 14b wird im Abschnitt A. Allgemeines bei Ziffer 2 der Text zu ,Zeile 7 wie folgt
gefasst:

Zeile 7:  Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. (bei Formularen aus dem vertragsarztlichen Be-
reich: Betriebsstatten-Nr., Arzt-Nr.)

Im Feld fiir die Abrechnungs-Nr./Betriebsstatten-Nr. wird die neunstellige Abrech-
nungsnummer eingetragen, die wie folgt aufgebaut ist: Fihrende ,0, 2-stellige
KZV- und 6-stellige Abrechnungsnummer der Praxis. Im Feld fir die Zahnarzt-
Nr./Arzt-Nr. wird die 9-stellige Zahnarztnummer eingetragen. Die Angabe des Er-
satzwerts 999999991 erfolgt durch Leistungserbringer, fir die eine Zahnarztnum-
mer gemal der Vereinbarung ZANRYV nach § 293 Abs. 4 SGB V nicht vergeben
wird.

In Anlage 14b wird im Abschnitt A. Allgemeines in der Tabelle der Druckvorschriften bei
Druckzeile 7, Spalte ,Druckvorschrift eGK®, die Nr. 999999991 durch ,Zahnarztnummer,
9-stellig” ersetzt. Die zugehorige FuBnote 4 wird wie folgt gefasst: ,* Eingefiihrt seit
01.01.2023¢

In Anlage 14b wird im Abschnitt A. Allgemeines in der Tabelle der Druckvorschriften bei
Druckzeile 7, Spalte ,Feld der Text ,Datum des Ausdrucks bei zahnarztlicher
Heilmittelverordnung und arztlichen Formularen 1, 2, 4, 16, 21* wie folgt ersetzt:

Datum der Ausstellung bei zahnarztlicher Heilmittelverordnung und arztlichen Formularen
1,2, 4,16, 21
Artikel 3
Anderung der Anlage 14c BMV-Z
Die Seite 1 der Anlage 14c erhalt folgende Fassung:

Elektronische Formulare (eFormulare) fiir die vertragszahnarztliche Versorgung,
Stand 01.04.2023

Formulare aus dem vertragszahnarztlichen Bereich

eFormular 2 - Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch
eFormular 3 - Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz

eFormular 4a - KFO-Behandlungsplan

eFormular 5a - Parodontalstatus Blatt 1

eFormular 5b - Parodontalstatus Blatt 2

eFormular 5d - Antrag auf Verlangerung der UPT (derzeit nicht besetzt)
eFormular 5e - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberech-

tigten Versicherten nach § 22a SGB V

eFormular MIT 1 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — PlanmaRiger Abschluss der
Behandlung

eFormular MIT 2 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — UnplanmaRiger Verlauf
eFormular MIT 3 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Behandlungsabbruch
eFormular MIT 4 - Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V

eFormular MIT 5 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Wiederaufnahme einer
abgebrochenen Behandlung

eFormular MIT 6 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Zusatzlich erforderliche
Leistungen
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(1)

eFormular MIT 7 - Mitteilung zu einer Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen —
Verlangerung Heil- und Kostenplan (ZE)

eFormular MIT 8 - Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich
e01 - elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)*

*Vordruck e01 wird zu einem spateren Zeitpunkt in die Anlage 14c Uberflihrt (siehe Anlage
14a).

In Anlage 14c werden die eFormulare 2, 3, 4a, 5a, 5b, 5e und MIT 1 bis MIT 8 wie folgt
aufgenommen:

eFormular 2: Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch
Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Nama, Vorname des Versichedan

geb am

Behandlungsplan
fur
Wostentragerkennung Versicherten-ir, Stalus | i
| | ‘ Kiefergelenkserkrankung
Abrechrungs-hr Zahnazt-Nr Calum 1 T
| | | L Kieferbruch
Angaben liber Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch) Unfall ﬁ a J nein
Anamnesef/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)
Vorgesehene Behandlung
Stationére Behandlung Voraussichtliche Dauer:  von | | bis | 1
Krankenhaus:
Geplante Leistungen
BEMA-Nr|Anz | Interdentalraume (nur bei BEMA-Nr. K4)
Entscheidung der Krankenkasse rl nicht genehmigt _‘ genehmigt
(nur bei Kiefergelenkserkrankung) (Begriindung ggf. auf besonderem Blatt)

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Antragsnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Aktenzeichen PVS

Seite logische Version

Originalgrofe DIN A4
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eFormular 3: Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz
Seite 1, Version 1.5, glltig ab 01.04.2023

r Krankenkasse bz, Koslentrager 5 i Efd.-Nr, E
50 bzw. Kostertrager Erklarung des Versicherten
Ich bin b der genanntsn Krankenkasss verscher:. Ich &in Uber A Urfang | Sfamper do< Zahnarztes
Vame, VomeEmedas Versichaten und Kosten der Reget der gleich- und andersartgen Versargung sovde Dher
Ui U o den vorausschtlichen Herstsdungsort bzw, das voraussichtliche
geb am Herstefungsland des Zahnersatzes aufgedat
viorden und wilnsche die Bshandlung entsprachend dissem Fosienglan
Latum/Untersctnll des Versicherten
Kostentragarkennung Versicherten-hr Satus
| | il-
Bbrachnungs-Hr Zahnarzt-Nr Datum Hell und KOStenpl an
Hinweis an den Versicherten:
| | Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifligen.
|. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
| s
| | 5
2| R i
2 - - &
5| 8 S+
g ! 18 T 16 15 14 13 12| 1 Il [ 23 24 25 26 27 8 ; g
8 48 47 48 45 44 43 42 | M 31 | 32 3 34 35 36 37 38 3
E | B ‘ ic
g [ ' i
| R ‘ 5%
| | @2
" a8
[EamanOnaan oa v 3 NE der Lelstong) - |
Il. Befunde fiir Festzuschuisse |IV. Zuschussfestsetzung g”fa:! E':S:rkuhnrtalmlge"" D Immediatversorgung OK D Interimsversorgung OK
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |anz.3| BetragEuro | Ct | —= Berfskranknei — 7 —
‘ } Versorgungsleiden LJ I diat gung UK ‘ } Inter rgung UK
_? | Die Krankenkasse Ubernimmt die neben- Unbrauchbare Prothese
3 stehenden Festzuschiisse, héchstens |J /Briicke/Krone OK Altar'en. dahrs
i jedoch die tatsachlichen Kosten. Unbrauchbare Prothese
& Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz [Briicke/Krone UK NEM
= innerhalb von 6 Monaten in der vorge-
£ sehenen Weise eingegliedert wird. D Direktabrechnung
2 .
Datum, Unterschnft
5 und Stempel der Krankenkasse
 vortaufige Summe p Hinwsis: ichtliche Zuschusshdhe /Hirtefall
Nachtrégliche Befunde:
% Festzuschuss % Festzuschuss voraussichtlich
| Es liegt ein Hartefall vor. Es liegt voraussichtlich ein Hértefall vor
lll. Kostenplanung |1 Fortsetzung| 4z |1 Fortsetzung| #nz 1ll. Kostenplanung GOZ o Forls&;tl.hg
1 BEMA-NM. | 4z GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 ‘iAnz. 3feoz-nr. 1 !ZahnsthiH 2 |Anz.3
Euro | Ct
2 Zahnérztliches Honorar BEMA;
= 3 Zehnzrztiiches Honorar GOZ: | |
2 (geschatzt) |
e 4 Matenal- und Laborkosten:
e (geschitzt)
> 5 Behandlungskosten insgesamt: | |
z (geschatzt)
o Antragsnummer
g Datum/Unterschnf des Zahnarztes _—
= urspringlicher Behandlungsplan
B
] Gutachteriich beflrwortet Verarbeitungskennzeichen
é [Jia [ |nein [ ]teilweise
E
E‘ Art des Behandlungsplans
§ Therapleschritt
$
= Aktenzeichen PVS logische Version
T
@
@ Zusatzliche Erauterng Datum/Untersehnift und Stempel
tes Gutachters
L -4

OriginalgréRe DIN A4
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Seite 2, Version 1.5, glltig ab 01.04.202

3

Erlauterungen

Befu

nd Behan
a  Adnhasivbrucke (Anker) A

ab Adhasivbricke (Brickenglied) BV
abw erneuerungsbedurfige Adhasivbriicke (Bruckenglied) ABM
aw emeuerungsbedurftige Adhasivbriicke (Anker) B

b Brackenglied BM
bw emneuerungsbedurftiges Briickenglied BY
e ersetzter Zahn E
ew ersefzter, aber emeuerungsbedurftiger Zahn EO

f  fehlender Zahn H

i zu entfernendes Implantat K

Kk Kinisch intakte Krone KH
kw emneuerungsbedurfiige Krone KM
phkw erneuerungsbedurttige Teilkrone KMH
pw erhaltungswirdiger Zahn mit partiellen Substanzdefekten KMO
r Wurzelstiftkappe mit ersetztem Zahn KO
w  emneuerungsbedurfiige Wurzelstiftkappe mit emeuerungsbedurtigem ersetztem Zahn KV
sb  implantatgetragenes Briickenglied KVH
sbw erneuerungsbedurfiges implantatgetragenes Briickenglied KVO
se ersefzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-Prothese PK
sew ersefzter, aber emeuerungsbedurftiger Zahn einer implantatgetragenen (TeikProthese KM
sk implantatgetragene intakte Krone PKV
skw erneuerungsbedurftige implantatgetragene Krone R

s0 Verbindt 1t (K ,Steg u.A)mitersetztem  SB

Zahn sBY
sow erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg sgi
u. A) mit emeuerungsbedurftigem ersetzter Zahn

st implantatgetragene Teleskopkrone ggo

stw erneuerungsbedurftige implantatgetragene Teleskopkrone o

t  Teleskopkrone KM

t2w erneuerungsbedurftiges Sekundarteil einer Teleskopkrone SHKMO

tw ermeuerungsbedurfiige Teleskopkrone Ky

ur unzureichende Retertion SKVO

ww erhaltungswordiger Zahn mit weitgehender Zerstorung 0

X nicht erhaltungswordiger Zahn ST

X Luckenschiuss STM
STV
T
™
v
T2
Tom
T2v

01 medizinische Indikation z. B. Allergien, wahrend einer Strahlentherapie, als Bruckenpfeiler nicht geel
02 Zahnersatz verioren

03 Indikation BEMA 98e Begrundung fur 4 5 Metallbasis — Angabe der medizinischen Begrundung Exo
04 Langzeitprovisorium

05 Topographische Lage Luckenschluss im Verblendbereich

06 Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoft

07 Zahnarzt winscht Rucksprache

08 Versicherter wunscht Rucksprache

09 Vollkeramische Restauration

11 Wederherstellung/Bruch

12 Wiederherstellung/Sprung

13 Wiederherstellung/Unterfutterung partiell

14 Wiederherstellung/Unterfutterung total

15 Erosionsgebiss

16 Erweiterung Halteelement

17 Erweiterung Zahn/Zahne

18 Fehlende Versorgungsnotwendigkelt der Freiendsituation
19 Hemisektion

dlungsplanung
Adnasivbricke (Anker)
Adnasivbricke (Brickenglied mit vestibularer Verblendung)
(Bruckenglied oder keramisch vollverblendet)
Bruckenglied
Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
Bruckenglied mit vestibularer Verblendung
2u ersetzender Zahn
zu ersetzender Zahn mit Stegverbindung
gegossene Halte- und Stutzvorichtung
Krone
Krone mit Halteelement
Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Halteelement
Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Geschiebe
Krone mit Geschiebe
Krone mit vestibulrer Verblendung
Krone mit vestibularer Verblendung und Halteelement
Krone mit vestibulrer Verblendung und Geschiebe
Teilkrone
Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
Teilkrone mit vestibularer Verblendung
Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn
implantatgetragenes Bruckenglied
implantatgetragenes Bruckenglied mit vestibularer Verblendung
implantatgetragenes vollkeramisches oder keramisch vollverblendetes Bruckenglied
u Zahn einer implar 1 (Teil-JProthese
2u ersetzender Zahn einer implar 1 (Teil-JProthese mit Stegverbindung
implantatgetragene Krone
implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Krone
implantatgetragene e oder keramisch Krone mit
implantatgetragene Krone mit vestibularer Verblendung
implantatgetragene Krone mit vestibularer Verblendung und Geschiebe
. Steg u. A.) mit zu ersetzendem Zahn

hiebs

implantatgetragent
implantatgetragene Teleskopkrone

implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Teleskopkrone
implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

Teleskopkrone

Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet

Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

Sekundartel einer Teleskopkrone

Sekundarteil einer Te ) 1 oder keramisch

Sekundartel einer Teleskopkrone mit vestibulrer Verblendung

oir 1t (KL

Kennzeichen Bemerkungen gema Schiusselverzeichnis 6.24; bei Wiederherstellung At der Leistung (Pfichtangabe)

gnet

stosen, Torus Palatinus, Bruxismus, Schiotterkamm, etc.)

10 Wiederherstellung/Emeuerungsbedurftiges Primarteleskop (Zahnangabe siehe Feld zusatzl. Eraterung”)

Originalgrofe DIN A4
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eFormular 4a: KFO-Behandlungsplan
Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

r |
Krankenkasse bzw. [Kostentrager
U KFO-Behandlungsplan Behandlotwecnsel
Name, Vorname des Versicharten Planiibernahme (E‘HStleg
- |:| KFO-Therapiednderung in die Behandiung)
Behandlerwechsel
[ ] KFO-Verlingerungsantrag Neuplanung
Bahandiurs By 1dar “Vomaussichthche
FKostantragerkennung Versicherten-hr Status h:gfwjn e v:;w;mu Qusrtsl Dot Ousrle D Kassenwechsel
| | L 1L ;oL
| Abrechnungs-hr Zahnarzt-Hr Datum
| | KIG-Einstufung [] Unfall
Anamnese
Diagnose
OK
UK
Bisslage
Therapie Frihbehandiung (KFO-Richtiinie Nr. 8 a-c) [ | Friihe Behandlung (KFO-Richtiinie Nr. 8d) [ |  Erwachsenenbehandlung [ |
OK
UK
Bisslage
Verwend. Geriite
- Diagnostik- und BehandlungsmaRnahmen zahi cintragen. ggf. ankreuzen)
K925a] b c d A9 A9xa| b |A935a| b c d 5 7a 12 116
[—
17 118 | 126a b d 127a b 1282 b c 130 | 131a b c voraussichtl. Dauer
‘ der Behandlung
| Quartale
] [] W | v | ¥V | llZ |Summe |Schilissel| Sonstige Geb.-Nr. Anz.
OK 119 < Leistungen: i -
UK 119 Geschatzte Material  voraussichl.
120 = u. Laborkosten EUR  Gesamtkosten EUR
Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse Daum. Unterschrft und Stempel des Zahnarztes
Antragsnummer
Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan
Verarbeitungskennzeichen
Kassenwechsel voriges IK Abschlagsnummer  Akt.-Z. PVS
Behandlerwechsel ab Quartal Entscheidung der Krankenkasse
Der Zuschuss zu den aufgefGhrien Leistungen Anspruch ba-
[Honorar und Mat - und Laborkosten) betragt % steht ab Guartal
L -4
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eFormular 5a: Parodontalstatus Blatt 1
Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankeniasse bzw. Kostentrager

Hame, vomame des Versicherten

get.am

Fostentragerkenaung Versicheren-Hr Stalus

Abrechnungs Nr Zahnarz-Nr Dawm

l I

PARODONTALSTATUS Blatt 1

vom

AntragEnLmmET

urspronglicher

VErarDetungskennze chen

At des Behandungsplans

Aktenzeichen FVS Togische Version.

Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese
[ ] Diabetes meiitus | [ Sonstiges

[Jrabakkonsum

Spezielle Vorgeschichte

Fruhere PAR-Therapie
Angabe des Jahres. ca.

- Diagnose [:| Parodontitis
D Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

I:l Andere das Parodont betreflende Zustédnde: generalisierte gingivale VergréRerungen

Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das hochste Stadium charakterisiert)

[ Istadium1 | [ ]stadium 1t

[ Istadiumm [ stadium v

Rontg. Knochenabbau
(KA)
(oder interdentaler CAL)

[(J<15%
D(1~2mm)

[:|15-33%
D(3~4mm)

[(J>a3%
D(asmm)

(anzukreuzen, auch
wenn nur ein Faktor aus
der jeweiligen Gruppe
vorliegt)

vorwiegend
horizontaler KA

Zahnverlust aufgrund ;
i []nein [J=azahne []z5zahne
Komplexitatsfaktoren [JsT=5mm, [Jstz6mm, [ Tkomplexe Rehabilitation

vertikaler KA z 3 mm,
FB Grad Il oder lll

wegen mastikatorischer
Dysfunktion erforderlich

AusmaR/Verteilung (fiir das héchste Stadium)

[ Lokalisiert (< 30 % der Zahne)

[ ] ceneraisiert (z 30 % der Zahne)

D Motaren-Inzisiven-Muster

Grad (Progression)

] Grad A

[Jerads [Jerade

Knochenabbauindex

(KA (%)iAlter) <025 [Jozs- 10 [(J>10
Diabetes [ kein Diavetes [Jroatc<70% [(Hoatcz70%
Rauchen . D Kein Rauchen D <10Zig./Tag D 210 Zig./Tag

Fortsetzung Anamnese Sonstiges

Entscheidung der Krankenkasse
Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandiun:
werden tibernommen werden nicht Gtbemommen I:f

Datum, |

und Stempel der Ki

OriginalgrofRe DIN A4
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eFormular 5b: Parodontalstatus Blatt 2

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bow Kostentrager

Hame, vomame des Versicherten

PARODONTALSTATUS Blatt 2

vom
geb. am
Zahnstatus (ZS)
T T e g 1 = Fehlender Zahn
FERE Sl e 2 = nicht erhaltungswirdiger Zahn
S lZ . . | 3 = Krone
Abrechnungs T BT U 4= Brickanpuilar
| | 5 = Ersatz
6 = Implantat
zs zs|
IAIT AlT|
FB FB
= Oberkiefer
Unterkiefer
FB FB
AT AIT
s zs|
Bemerkungen:

Geplante Leistungen

4 AlTa
ATG AlTb
MHU BEV a
Frequenz der | Anzahl

UPT

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Gutachten

|| cutachtiich befarwortet

Gutachtlich nicht befUrwortet
{Begrindung auf gesondertem Blatt)

Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters

OriginalgréRe DIN A4
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eFormular 5e: Anzeige einer

Behandlung von Parodontitis bei

berechtigten Versicherten nach § 22a SGB V

Version 1.5, glltig ab 01.04.2023

anspruchs-

Krankerkass:

Jstentrager

Wame, varmame Ges Verschensn

osterlragerkennung Versicharlen-hr Stalus

Abrachmunge-Nr Zahnar - Datum

Begriindung

anstelle der AIT)

Geb.-Nr. Zahnangabe

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis

bei anspruchsberechtigten Versicherten
nach § 22a SGB V

gemaR Abschnitt B V. Ziffer 2

der Behandlungsrichtlinie

— [ Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
[] Eingeschrankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit
[[] Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - geschlossenes Vorgehen

[] Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes Vorgehen an Zahnen mit
ST 2 6 mm (an den Zahnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Anzahl

4 | e ————

AlTa

AlTb

CPTa

CPTb

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Antragssnummer

Antragsnummer urspr'ungltchér.B.éhand-lungsp\an

Verarbeitungskennzeichen

Art des Behandlungsplans

Aktenzeichen PVS logische Version

Originalgrofe DIN A4

Seite 22 von 31



eFormular MIT 1  Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — PlanmaRiger Abschluss
der Behandlung

Version 1.5, glltig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw, Kostentrager Mitteilungsnummer
Tiame, vomame 065 versinenen Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung
asb am
Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan
_ Verarbeitungskennzeichen
Kostentragerenning Versichertan-Mr Status
Y YT T e Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS  logische Version
|

B Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. 5§ BMV-Z)
PlanmaRiger Abschluss der Behandlung (KFO):

Die kieferorthopéadische Behandlung wurde in dem durch den Behandlungsplan bestimmten

medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen.

Datum Behandlungsabschluss:

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgréfie DIN A4
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eFormular MIT 2 Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — UnplanmaRiger Verlauf
Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kastentrager Mitteilungsnummer
Tame, Vormame des versicher en Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung
ab arh
Antragsnummer ursprangli Behandlungsplan

- S S ——— S Verarbeitungskennzeichen
Fastentragerkennung Versicheren-Nr Status

AbrechrirgeHE JZMHM;M DMEW Datum Behandlungsplan  Akienzeichen PVS logische Version

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. 5§ BMV-Z)
UnplanmaBiger Verlauf (KFO)
Die kieferorthopédische Behandlung des o. g. Patienten nimmt einen unplanméagigen Verlauf, weil

Schlechte Mundhygiene

Mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern
Behandlungsapparatur nicht den Anweisungen gemaf getragen
Vereinbarte Termine wiederholt nicht eingehalten

Behandlungsapparatur nicht sorgféltig behandelt und Reparatur notwendig
Langere Unterbrechung auf Grund von Auslandsaufenthalt

Langere Unterbrechung auf Grund von Wachstum/Zahnwechsel

Langere Unterbrechung aus sonstigem Grund, némlich:

Verlust Behandlungsapparatur

Sonstiges (Erlduterung im Freitext)

OoooooooOood

Freitext

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgroRe DIN A4
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eFormular MIT 3  Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Behandlungsabbruch

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostantrager
Fame, Vormame des versicherten

geb. am
Hoslentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Abrechnungs-Hr. Zahnarzi-r, Ciafum

Behandlungsabbruch (KFO)

Léngere Unterbrechung der Behandiung

ooooog

Sonstiges (Erlduterung im Freitext)

Freitext

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

Antragsnummer urspringlicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. 5§ BMV-Z)

Die Fortsetzung der kieferorthopadischen Behandlung ist nicht moglich, weil

Mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern
Behandlungsapparatur nicht den Anweisungen entsprechend getragen
Vereinbarte Termine wiederholt nicht eingehalten
Behandlungsapparatur nicht sorgfaltig behandelt

Originalgréfie DIN A4
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eFormular MIT 4 Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V
Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw Kostentrager Mitteilungsnummer

Tlame, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

Antragsnummer urspriinglicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Koslentragerkennung Versichertan-Nj Slatus

Datum Behandlungsplan ~ Aktenzeichen PVS logische Version

Abrechnungs-r Zahnarzt-Nr Doafuim

Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1
Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V)

Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG)

- Sehr geehrte/r .

nach § 29 Sozialgesetzbuch, V. Buch haben Versicherte Anspruch auf Ubernahme von 80
bzw. 90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
durchgefilhrten kieferorthopédischen Behandlung in medizinisch begriindeten Indikations-
gruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beiken,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintréachtigt 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, fur die Ihre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei Ihrem
Kind habe ich den Behandlungsbedarfsgrad ............. geman der Kieferorthopadie-
Richtlinien festgestellt. Ihre Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad , 3" Gbernehmen. Eine
Behandlung zu Lasten der Krankenkasse darf daher nicht erfolgen. Sollten Sie sich
dennoch zu einer Behandlung entschlieBen, miissten Sie die Kosten selbst tragen.

lhre Krankenkasse und die zusténdige Kassenzahnarztliche Vereinigung

erhalten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GriRen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgroRRe DIN A4
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eFormular MIT 5 Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Wiederaufnahme einer
abgebrochenen Behandlung

Version 1.5, glltig ab 01.04.2023

Mitteilungsnummer

Kranksrikesse baw. Kostentrager

Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

Hame, Vormame des Versicherten

Antragsnummer urspringlicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Woslantragerkentiung Versicheren-Nr

Ebrechnungshir "z'a\mm-m'r 'L.:.:im 1 Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS  logische Version

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung:
Wiederaufnahme einer abgebrochenen Behandlung (KFO)

Hiermit wird die Wiederaufnahme der abgebrochenen Behandlung
mit der urspringlichen Antragsnummer

vom angezeigt.

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgroRe DIN A4

Seite 27 von 31



eFormular MIT 6 Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Zusatzlich erforderliche

Leistungen
Version 1.5, glltig ab 01.04.2023

Kranksrikesse baw. Kostentrager

Hame, Vormame des Versicherten

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

Woslantragerkentiung Versicheren-Nr

| _|

| Abrechnungs-Nr “Zahnarzi-Nr. Datum

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS  logische Version

Leistungen

Erlauterung

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung:
Zusitzlich erforderliche Leistungen (KFO)

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgroRe DIN A4
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eFormular MIT 7  Mitteilung zu einer Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen —
Verlangerung Heil- und Kostenplan (ZE)

Version 1.5, glltig ab 01.04.2023

Kranksrikesse baw. Kostentrager

Hame, Vormame des Versicherten

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

Woslantragerkentiung Versicheren-Nr

| _|

Abrechnungs-Nr “Zahnarzi-Nr. Datum

Antragsnummer urspringlicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS  logische Version

Mitteilung zu einer Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen:

Verlangerung Heil- und Kostenplan (ZE)

Hiermit wird die Verlangerung des Heil- und Kostenplans

vom mit der urspriinglichen Antragsnummer angezeigt.

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgroRe DIN A4
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eFormular MIT 8 Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse baw. Kastentraner Mitteilungsnummer
Tame, Vormame des versicher en Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung
ab arh
Antragsnummer ursprangli Behandlungsplan

o S ——— S Verarbeitungskennzeichen
Fastentragerkennung Versicheren-Nr Status

AbrechrirgeHE ST Sanim Datum Behandlungsplan  Akienzeichen PVS logische Version

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

Es werden weitere Maf3nahmen im Rahmen der systematischen PAR-Therapie
zum Parodontalstatus vom notwendig.

Uberweisung an einen spezialisierten Zahnarzt zur Durchfiihrung der CPT

O ja [0 nein

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPT a

CPT b

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrofe DIN A4
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Artikel 4
Inkrafttreten

Artikel 1 Ziffern |, VI und VII treten mit Wirkung zum 01.06.2023 in Kraft.
Artikel 1 Ziffern 11, Il und IV treten mit Wirkung zum 01.10.2023 in Kraft.
Artikel 1 Ziffer V tritt mit Wirkung zum 01.07.2023 in Kraft.!

Artikel 2 Ziffern | und Il treten mit Wirkung zum 01.01.2023 in Kraft.
Artikel 2 Ziffer Ill tritt mit Wirkung zum 01.06.2023 in Kraft.

Artikel 3 tritt mit Wirkung zum 01.04.2023 in Kraft.

01.06. ten s

Koln, Berlin .....".

-~

Kassenzahnérztliche%undesvereinigung GKV-Spitzenverband

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

'Das Formular fiir kieferorthopadische Mehrkostenvereinbarungen gem. § 29 Abs. 7 SGB V erlangt zeit-
gleich mit dem Mehrleistungskatalog mit Wirkung ab dem 1. Juli 2023 Gultigkeit und ist mit Integration in
das Praxisverwaltungssystem von der jeweiligen Vertragszahnarztpraxis fur entsprechende Mehrkosten-
vereinbarungen verbindlich anzuwenden. Hierfir wird eine Ubergangszeit von maximal drei Monaten ge-
wahrt.
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