Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Begutachtung kieferorthopadische Behandlung
Die Erstellung des Gutachtens Uber

DKFO-BehandIungspIan vom |:| KFO-Verlangerungsantrag vom
DKFO-Therapieénderung vom |:| KIG-Einstufung vom

|:| KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen vom

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Ergebnis

1. Der KFO-Behandlungsplan wird befiirwortet [lja [] mit Einschrankung [ nein

2. Der KFO-Verlangerungsantrag wird befiirwortet [ ]ja [] mit Einschrankung [ nein
Quartale

3. Die KFO-Therapiednderung wird beflirwortet [lja [] mit Einschrankung [ nein

4. Die Einstufung nach der kieferorthopadischen

Indikationsgruppe (KIG) ist korrekt [lja ] nein, welche
5. Der KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen

wird befiirwortet [lja [] mit Einschrankung [ nein
6. Die Material- und Laborkosten sind angemessen [ ] ja [] nein, Hoéhe

Beg ru ndung (falls den Angaben des Zahnarztes / Kieferorthopaden nicht gefolgt wird, ggf. abweichende Gebiihren-Nummern angeben)

Name und Anschrift des Zahnarztes

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift




Raum fur weitere Begrundung des Gutachters

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versichertennummer




Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname der/des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Abrechnung der Begutachtung
Die Erstellung des Gutachtens Uber

|:| die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom
|:| ausgefuhrte prothetische Leistungen vom

|:| den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom

|:| die vorgesehene Verlangerung der UPT nach dem Antrag vom

|:| die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

[]

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

die Feststellung einer Ausnahmeindikation gemaR § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V ,Implantologische Leistungen®

[l

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Kostenabrechnung des Gutachters

Art der Leistung Punkte X Punktwert Betrdge in EUR
Gutachten 0,00
Untersuchung des Patienten 0,00
Sonstige Leistungen
BEMA-NTr. 0,00

0,00
0,00
0,00
Kostenpauschale fiir bare Auslagen (z. B. Telefon, Porto, Verpackung) 12,20
Zwischensumme 12,20
Bei Umsatzsteuerpflicht: Hohe der Umsatzsteuer’ 1995 [ _ohneust | o
Rechnungsbetrag e 14,52

Uberweisung erbeten unter Angabe der Rechnungsnummer

Bankverbindung oder IK?

IBAN

Steuer-Nr.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Gutachters

! Falls sich im Nachhinein herausstellt, dass keine Umsatzsteuerpflicht bestanden hat, ist die in Rechnung gestellte Umsatzsteuer an die
Krankenkasse zurlickzuzahlen.
2 Gutachter, die tiber ein Institutionskennzeichen (IK) verfiigen, kénnen dieses an Stelle der Bankverbindung eintragen. Das IK kann auf
freiwilliger Basis unter www.dguv.de/arge-ik beantragt werden.

Zurlicksetzen


http://www.dguv.de/arge-ik�
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