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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 1: Leistungsnachweis gem. 8 16 Absatz 3a SGB V bei Ruhen der An-
spriche

Gilltig ab 01.07.2018

Vorderseite
B e Quartal Lfd. Nr. N
Notdlenst- Unfal
behandlung Unfallfolgen 201
Name, Vomame dea Versichertan - N
. | Erfassungsschein Kons/Chir. g
Erkléirung des Versicherien
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert.
e Stans Urerschrift des Versicherten/Datum
‘\h’l.mgsmhnam'Nn Dam‘m
| |
Datum Zahn Leistung Bemerkungen Datum Zahn Leistung Bemerkungen
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L Nicht zu verwenden bel féllen, féllen J
Ruckseite

Leistungsnachweis gem. §16 Abs. 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche
Eingeschrankte Leistungsanspriiche

Krankenkasse

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Dokior,

dieser Abrechnungsschein ist nur gultig far Leistungen, die zur Behandiung akuter
Erkrankungen und Schmerzzusténde erforderlich sind.
Nur in diesen Féallen dirfen Verordnungen und Uberweisungen ausgestelit werden.

Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sind die erforderliche arztliche
und zahnérztliche Behandiung einschiieBlich der Versorgung mit Arznei- und Verband-
mitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten
oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewéhren. Eine Versorgung mit
Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Griinden unaufschiebbar
ist.

Mit freundlichen GriBen
lhre Krankenkasse

Originalgréf3e: DIN A5
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 2: Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch

Gltig ab 01.07.2018

SCHUTZDRUCK Tel {0511) 32 73 44 - warw schuetzdruck de

Vordr-hr. Z 142 03.18

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Behandlungsplan
flr

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

L Kiefergelenkserkrankung

Vertragszahnarzt-Nr. Datum

| l E Kieferbruch

Angaben (iber Ort, Zeit und Ursache des Unfalls sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch)
Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)

Vorgesehene Behandlung

Stationédre Behandlung Voraussichtliche Dauer: von | 1 bis |
Krankenhaus:

Kosteniibernahme der Krankenkasse (Begriindung ggf. auf besonderem Blatt)

Die Kosten fiir die Behandlung 7 werden Ubernommen T werden nicht Gdbernommen

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

A 4

WU

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3a: Heil- und Kostenplan Teil 1

Giiltig ab 01.07.2018

Fr ; . Lfd.-Nr. i
rankenkasse bzw. Kostentrager Erklarung des Versicherten
Ieh bin bei der genannten Krankenkasse versichert. lch bin Uosr A, Umfang Stempel des Zahnarztes
und Kosten der Regel-, dar gleich- und andersartigan Versorgung sowie Uber
MName, Vorname des Versicherten N
den voraussichtlichen Her bzw. das voraussichtliche
geb am H 1d de aufgeklarn
worden und wlnache die Bshandlung entsprechend dissem Kostenplan,
Datum/Unterschrift des Versicherten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
=
| =
— Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten:
| \ Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
™ &
2
El
g s
g " gz
) 23
= B =
g 2%
5 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 §9
@
2 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 3=
[} g
- © B <
=
% e
R =]
28
-
TP &
Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung)
1. Befunde fiir Festzuschiisse [IV. Zuschussfestsetzung Lélnfalfl ﬁderkl;n_ffllfolgen/ Intetimsversorgung gpg{%ﬁ)g%ike JKrone
. erufskrankhei
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3| Betrag Euro Ct
Versorgungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
E Die Krankenkasse tbernimmt die neben- | Erlauterungen
2 _Stehende_n FEST_ZUS_ChUSSey hdchstens Befund (Kombinationen sind zulissig)
] jedoch die tatsdchlichen Kosten. a  =Adnasibricke fnker) pw - = ethaltungswircigerZahn mit
= Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz | @ =Admsnbrioke Brickengled) atiellen Substanzdefelten
Z ; 3 p a = 1 =Wurzelsiitkappe
& innerhalb ven 6 Monaten in der vorge- Adhasibriicke (Anker) = emeusrungsbedurfiige
£ sehenen Weise eingegliedert wird. s b Viurzelstitkappe
S asiubricke o = Supra-
N b =Brtckenglied Kenstuldion
£ ¢ = ersetzter Zahn t =Teleskop
g ew = erselzter, aber tw = smeuerngsbediifiiges
@ smeusngsbeditigs Zahn Teleskop
|— = f =tehlender Zahn ur = unzureichends Retention
c i = lmplantat mit intakter ww = sthaltungswirdigerZ ahn mit
2 Suprakonstruktion weitg ehendsr Zerstorung
= i =zuentternendss Implantat x = nicht erhaltung swirrdiger Zahn
%) k= Hinisch ntakte Krone ) = Luckenschluss
= fw = emeuerungsbedutiige Krone
Datum, Unterschrift Behandlungsplanung:
s ge und Stempel der Krankenkasse A = Adhasivbriicke (Anks M =Vollke che oder ke h
vorléufige Summe } Hinweis: Aoy At B hegid mi valverbendete Restauraion
Nachtrégliche Befunde: . westibulérer Vevb\endung% 0 =Geschiebe, Steg etc.
* % Vorsorge-Bonus ist bersits in den | A6t =idvisnbeiye Erickenled P =Tallrone
| - wilermsch oderkeranisch wherbknde] R = Worzelstitkapps
Festzuschilissen enthalten. B =Biickenglied S =implantalgetragene
£ =itz Zohn o porstiktion
’ - = gegassons Halie- -
Es liegt ein Hartefall vor. A S V' ZVesthuare Yerblendung
K =Kione
lll. Kostenplanung | 1 Fortsetzung |anz] 1 Fortsetzung |anz, V. Rechnungsbetrige (siche Anlage) Euro Ct
1 BEMA-Nr. Anz. 1 | ZA-Honorar (BEMA siehe 11l
Euro Ct 2 | ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA

2 Zahnarztiches Honorar BEMA: 3 | ZA-Honorar GOZ
3 éig'lﬁ%gﬁhes Honorar GOZ: 4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.
4 Pgiﬁﬂ{zﬁnd Laborkosten: 5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis

5 Behandlungskosten insgesamt:

(geschatzt) 6 | Versandkosten Praxis

7 | Gesamtsumme

Daturn/Unterschrift des Zahnarztes 8 | Festzuschuss Kasse

9 | Versichertenanteil

Gutachtetlich beftirwortet Eingliederungs- I:|
[ Jia [ ]nein [ ] teilweise | datum:
Herstellungsort bzw. Herstellungsland

N\u‘s\e(

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

Anschrift des Versicherten Datum/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes
des Gutachters

Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

Vordr. Z 311718 07.2018 SCHUTZDRUCK Tel. 1051132 72 44 - wwrw schustzin chde

r
L

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3b: Heil- und Kostenplan Teil 2

Giiltig ab 2005

Zahnarzt {Briefkopf)

Patient (Adresse) Heil- und Kostenplan Teil 2

_ Anlage zum Heil- und Kostenplan vom

Fiir Ihre prothetische Behandiung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/Gebiet GOZ Leistungsbeschreibung Anzahl | Betrag EUR

«
vs\®
N:AD@OB

Zahnarztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 111/3 HKP): EUR
Zahnarztliches Honorar BEMA {entsprechend Zeile 111/1 und 2 HKP): EUR
Material und Laborkosten (entsprechend Zeile l11/4 HKP): EUR
Gesamtkosten (entsprechend Zeile llI/5 HKP): EUR
abziglich Festzuschlsse: EUR

lhr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR

Kosten fir allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betrégen nicht enthalten.
Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung ergeben, werden gesondert berechnet.
Unvorhersehbare Verdnderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen Leistungen, der Umsténde
bei der Ausfilhrung oder der Methode kénnen zu Kostenveranderungen fiihren.

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

Daturn / Unterschrift des Zahnarztes Daturn / Unterschrift des Versicherten

Informationen liber die Kosten der Regelversorgung

Die Kosten flir eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in Héhe des
doppelten Festzuschusses.

doppelter Festzuschuss EUR
abzliglich von der Kasse festgesetzter Festzuschiisse EUR
Ihr Eigenanteil wiirde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich EUR

zzgl. der moglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 4a: KFO-Behandlungsplan

Giltig ab 01.07.2018

r A
Krankenkasse bzw. Kostentrager
D KFO-Behandlungsplan
Name, Vomame des Versicherten
D KFO-Therapieanderung
geb. am
D KFO-Verlangerungsantrag
Behandlungs- Beginn der Vorraussichtliche
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status beginn Quartal Vertangerung Quartal - Dauer Quartale
L 1 1 1
Vertragszahnarzt-hir. Datum
| | KIG-Einstufung
Anamnese
Diagnose
OK
UK
Bisslage
Therapie Frithbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) |:| Frithe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 d) |:|
OK
UK
Bisslage

Verwend. Gerite

Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen zahi sintragen, ggf. ankreuzen)

A925a b ] d A928 |A934a b A935a b c d 5 7a 12 116
L1
117 118 126a b d 127 a b 128a b c 130 131a b c voraussichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale
1 ] m v |V Summe Buchst. Sonstige Geb.-Nr. Anz.
OK 119 Leistungen: ) D |
UK 119 Geschatzte Material ~ veraussichtl.
120 u. Laborkosten EUR ~ Gesamtkosten EUR
Anschrift des Mitgli Datumn, Unterschrift und Stempel der Kr Datum, Unterschrift und Stempel des
2
i
B
§ c\S
H -,
5 u St
e
g3
5
g3
E N
N s .
24 Entscheidung der Krankenkasse
G5
© = Der Zuschuss zu den aufgefiihrien Leistungen Anspruch be-
{Honorar- und Mat - und Laborkosten) betragt % steht ab Quartal
L -1

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 4b:  Mitteilung an den Patienten nach § 29 Absatz 1 SGB V

Glltig ab 01.07.2018

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Narme, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

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

Vordr.-Nr. 2132/ EU 07,2018 SCHUTZDRUCK Tel D511 a2 73 44 wwwschustzdnck de

Vertragszahnarzt-Nr. Datum

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
durchgefihrten Kieferorthopadischen Behandlung in medizinisch begrindeten
Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt 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 lhre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei
Ihrem Kind habe ich den Behandlungsbedarfsgrad . . . . . . /oo gemaB der
Kieferorthopéadie-Richtlinien festgestellt. Inre Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad
»3~ Ubernehmen. Eine Behandlung zu Lasten der Krankenkasse darf daher nicht
erfolgen. Sollten Sie sich dennoch zu einer Behandlung entschlieBen, miissen Sie die
Kosten selbst tragen.

lhre Krankenkasse und die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung (Ort, StraBe)

erhalten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GriiBen

Must®

{Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes)

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 4c: Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung

Glltig ab 01.07.2018

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten geb.am

Versicherten-Nr.

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

1. PlanmaRiger Abschluss der Behandlung |:|
Die kieferorthopadische Behandlung wurde in dem durch den Behandiungsplan bestimmten

medizinisch erforderlichen Umfang am abgeschlossen.

O

2. UnplanmaéBiger Verlauf der Behandlung

Die kieferorthopadische Behandlung des o. g. Patienten nimmt einen unplanmafigen

Verlauf, weil
mangeinde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern vorliegt
die Behandlungs-Apparatur nicht den Anweisungen geman getragen wurde
die vereinbarten Behandlungstermine wiederholt nicht eingehalten wurden
die Behandlungs-Apparatur nicht sorgfaltig behandelt wurde und
Reparaturen zusatzlich notwendig sind

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist, aufgrund von

oo O Oodo

Sonstiges:

3. Abbruch der Behandlung

Die Fortsetzung der kieferorthopadischen Behandlung ist nicht méglich, weil
mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern vorliegt
die Behandlungs-Apparatur nicht den Anweisungen geman getragen wurde
die vereinbarten Behandlungstermine wiederholt nicht eingehalten wurden
die Behandlungs-Apparatur nicht sorgfaltig behandelt wurde

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist

Oodooog 0O

Sonstiges:

pust®

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 5a;:

Glltig ab 01.07.2018

Parodontalstatus Blatt 1

SCHUTZDRUCK Tal. (06°11) 3272 44 warmachuatzrnuck.de

Vordr.-Nr. Z 501 03.18

Krankankaase bzw. Kostertriiger

Name, Vomame des Versichertan

PARODONTALSTATUS Biatt 1

geb. am Behandlungsplan
Therapieergianzung
Kostentréigerkennung Versicherten-Nr. Status
‘Vsnraaszahnam—Nr. Duw‘m
| |
Zutreffendes ankreuzen bzw. eintragen
Allgemeine Vorgeschichte Diagnose

Diabetes mellitus

Bluterkrankungen (z. B. Leukémie)
HIV-Infektion

Genetische Erkrankung (z. B. Down-Syndrom)
Osteoporose

Tabakkonsum

Sonstiges

Famlllenvorgeschichte
Eltern hatten Zahnfleischerkrankungen
und ggf. dadurch Zahne verloren

Spezielle Vorgeschichte
Zahnfleischbluten

Entziindungen mit Anschwellen des Zahnfleischs
Zahnwandsrungen

Zahnverlust durch Zahnleckerung

Friihere Zahnfleischbehandlung

Angabe des Jahres ca.

Befund
Marginales Parodontium

Bluten auf Sondieren generell
lokalisiert

Subgingivaler Zahnstein
Taschensekretion

Folgen von Parafunktionen
Abrasionen / Schliff-Flachen

Chronische Parodontitis

Aggressive Parodontitis

Parodontitis als Manifestation von Systemerkrankungen
Nekrotisierende Parodontalerkrankung
Parodontalabszess

Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lésionen
Gingivale VergroBerungen

Gingiva- und Weichgewsbswucherung

erganzende Angaben zur Diagnose

Therapieergénzung (ggf. einiragen):

Behandlungsplan vom

Geb.-Nr. Anz.
P202

P203

11

Zahnangabe

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarzies

Zahnersatz
Festsitzend Angabe des Jahres ca.
Herausnehmbar Angabe des Jahres ca.
i Entscheldung der Krankenkasse
Anschrift Krankenkasse Die Kosten der vorgesehenen systematischen Par-Behandlung

werden dbernommen nicht tbemommen.
Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Must®

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 5b: Parodontalstatus Blatt 2

Giltig ab 01.07.2018

Krankankagsse bzw. Kostentriger

PARODONTALSTATUS Biatt 2

Name, Vomame des Versichertsn

Hinweise zum Ausfiillen
1. Die Sondiertiefen der Zahnfleischtaschen sind

geb. am in mm mesial-distal oder fazial-oral einzutragen:
2. Der Grad (11,1} der Zahnlockerung ist in das
N Status zentrale Feld des Zahnbildes einzutragen:
\ |
Vertragszahnarzt-Nr. Datum 3. Der Grad (1,2,3) des Furkationsbefalls ist

wia folgt sinzutragen:

4. Fehlende Z&hne sind durchzukreuzen.
5. Rezessionen sind in mm sinzutragen.
6. Einzutragen ist, ob ein geschlossenes oder offenes Vorgehen geplant ist.
7. Wird dieser Vordruck fir die Abrechnung einer Therapieergénzung ver-
wendet, sind nur die Nummern P202, P203 oder 111 abrechnungsfahig.
Razee- Razes-
T | shonen slonan
(Geschl Ganchl.
Yor- Vor-
when hn
(Olones, (Cferos
Voge- Yare-
hen han

Oberkiefer
OV OV

|
4

Unterkiefer

(Otones: (Offeres
Voo Vogo
hen han
(Geachl |Geachl,
Vor- or-
fpehen gehen
Rezos- Razes-
slonen slonen
Geplante Leistungen Gutachten Abrechnung
Geb.-Nr. | Anzahl Geb.-Nr. | Anzahl | Punkte |Anz.x Pkt.
4 4
P200 f _ " P200
P201 Gutachterlich befilirwortet P201
P202 P202
3| P203 \_ Gutachterlich nicht befiirwortet P203
§ "
108 {Begriindung auf besonderem Blatt} 108
111 Kl
] Summe
E Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarzies Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters x Punktwert l———l
g = Honorar €
; sonstige Kosten €
2 Abschluss der
g \e Behandlung, Datum
o M\)S Datum, Unterschrlft des Zahnarztes
8
3
N
#
5

Originalgrof3e: DIN A 4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 6a: Auftrag zur Begutachtung

Glltig ab 01.07.2018

Name und Anschrift der Krankenkasse Je ein Exemplar fur den Gutachter, den Zahnarzt und die Krankenkasse

Auftrag zur Begutachtung

Name und Anschrift des Gutachters

Name, Vomame des Versicherten geb. am

Versicherten-Nr.

Name des Zahnarztes

Anschrift des Zahnarztes

Wir bitten um Begutachtung der Zutreffende s ankreuzen

. vorgesehenen prothetischen Versorgung nach dem |ZE I |
Heil- und Kostenplan vom

. ausgefuhrten prothetischen Leistungen,
eingegliedert am

e vorgesehenen Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen
nach dem Behandlungsplan vom

«  vorgesehenen kieferorthopadischen Behandlung: |KFO I |

. Behandlungsplan vom

¢  \Verlangerungsantrag vom

e  Therapieénderung vom

. KIG-Einstufung vom

. Antrag auf nachtrégliche Leistungen vom

e vorgesehenen PAR-Behandlung/-Therapieergédnzung nach dem PAR-Status IPAR I
vom

Wir bitten um gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:

Must®

(Ort / Datum) (Stempel der Krankenkasse und Unterschrift)

| Hinweis an den Zahnarzt:
Sie werden gebeten, die erforderlichen Behandlungs- und Befundunterlagen (z. B. Modelle, Rontgenaufnahmen) gemaR § 2 Abs. 2 der
Anlage 4 bzw. 5, § 2 Abs. 4 der Anlage 6 zum BMV-Z dem Gutachter unverzuglich zuzuleiten.

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 6b: Ergebnis Begutachtung (KB/KG, PAR, ZE)

Gultig ab 01.04.2017

Name und Anschrift der Krankenkasse

Die Erstellung des Gutachtens Uber

ausgefuhrte prothetische Leistungen vom

die PAR-Therapieerganzung vom

Oooooo

erfolgte am

Untersuchung des Patienten am

den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom __

die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

Name, Vomame des Versicherten

geb. am

Versichertennummer

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom

Das Feld ,,Befund® ist nur auszufiillen, wenn Abweichungen vom Heil- und Kostenplan festgestellt werden.
Das Feld ,,Ausgefiihrte Versorgung® ist nur auszufiillen, wenn Frage 3 des Ergebnisses mit ,nein” beantwortet wird.

Ausgefithrte
Versorgung

Ergu=nng

= Anhaswvnrucke Anker)
ab = Aohasivhriicke (Briickenglisd)

Befund

= ermeLerungshed. Adhasoricke

2
H

abw= ermeuerungsed. Adhasivoricke
el

18 17 16 15 14 13 12 11

22

23

24

25

26

27

28

rckerled
ersetzter zahn
Brocater, sber cmevenng-

oo
W

48 47 46 45 44 43 42 41

31

32

33

34

35

36

37

38

hedurmtiger Zahn
fehlender 2
e

Befund

o

U ertfemendes Implartat

ilinsch intakte Krone
erunpshectise Krore

Ausgefithrte
Versorgung

ermel
erhaltungsivtrdger Zann mit
aimslen Substanzzereiden

Ergebnis

Heil- und Kostenplan

Name und Anschrift_des Zahnarztes

3. Die ausgefuhrte prothetische Versorgung entspricht dem genehmigten

1. Der Heil- und Kostenplan, der PAR-Behandlungsplan/~Therapieerganzung,
der Behandlungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen wird beflirwortet

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

2. Die ausgefuhrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern und Méngeln

e —

Teleskop

emeuerungebed, Teleskop
ichende Retel

Erra g Wik tger o mit

I:l teilweise

5%
W

o =

e
Ui

O e

st

Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kiefergelenkserkrankungen

welgeneneter Zersitung
% = rich
- Lockenschus

ol
wollvernl

ng Tmm
o

= Vhikgramische oder
misi

= WWurzelstirtkay
- \mp\amtaﬁgetragene Supra-

- Bl
= Westibulare \/Ermennung

<4 wDDO

I:l nein
I:‘ nein

D nein

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift

Srtatungswirdiger Zahn

sgeihrte Versorgung

ABV= Adhasiviriicke @ruzken liet
mit vestibularererblendung)

ABM= Adnasivarucke (Brickergled.
e erram\s:h)nder keramisch

- SgpssEne Hohe T st

\/DH vem\er\dete Restauratmr\
- Ge teg, et
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 6c¢:

Giiltig ab 2016

Ergebnis Begutachtung (KFO)

Name und Anschrift der Krankenkasse

[ KFO-Therapieanderung vom

Name, Yomame des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Begutachtung kieferorthopadische Behandlung

Die Erstellung des Gutachtens uber
[0 KFO-Behandlungsplan vom

[0 KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen vom

erfolgte am Untersuchung des Patienten am
Ergebnis
1. Der KFO-Behandlungsplan wird befurwortet Oja
2. Der KFO-Verlangerungsantrag wird befarwortet [ ja
3. Die KFO-Therapieanderung wird befurwortet Oja
4. Die Einstufung nach der kieferorthopadischen
Indikationsgruppe (KIG) ist korrekt Oja
5. Der KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen
wird befurwortet Oja
6. Die Material- und Laborkosten sind angemessen []ja

Name und Anschrift des Zahnarztes

[J KFO-Verlangerungsantrag vom
[ KIG-Einstufung vom

[ mit Einschrankung [ nein

[ mit Einschrankung [ nein
Quartale

[ mit Einschrankung [ nein

[ nein, welche

[ mit Einschrankung [ nein
[ nein, Hehe

BegrUndung (falls den Angaben des Zahnarztes / Kieferorthopaden nicht gefolgt wird, ggf. abweichende Gebihren-Nummern angeben)

st

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 6d: Abrechnung Begutachtung

Giiltig ab 2016

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vomame des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Abrechnung der Begutachtung

Die Erstellung des Gutachtens tber

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

den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom

die PAR-Therapieerganzung vom

die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

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

O OOO0oOod

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

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Kostenabrechnung des Gutachters

Art der Leistung Punkte X Punktwert Betridge in EUR

Gutachten

Untersuchung des Patienten

Sonstige Leistungen
BEMA-Nr.

Kostenpauschale fur bare Auslagen (z. B. Telefon, Porto, Verpackung) 12,20

Zwischensumme

Bei Umsatzsteuerpflicht: Hohe der Umsatzsteuer’ 19 %

Rechnungsbetrag

Uberweisung erbeten unter Angabe der Rechnungsnummer

Bankverbindung oder IK?

BAN N\\)S\.e(

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 zuriickzuzahlen.

2Gutachter, die Uber ein Institutionskennzeichen (IK) verfugen, kénnen dieses an Stelle der Bankverbindung eintragen. Das IK kann auf
freiwilliger Basis unter www.dguv.de/arge-ik beantragt werden.

Originalgrofe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 7:  Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschliel3lich Supra-
konstruktion (Zahnersatz), Vorderseite

Gultig ab 2000

Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlieRlich Suprakonstruktion (Zahn-
ersatz)

Name und Anschrift des Gutachters

. = Name der Krankenkasse
Name, Vomame des Versicherten geb. am
Ehegatte/Kind/sonst. Angeh. geb. am

Versicherten-Nr

L .

Wir bitten um Begutachtung der laut anliegendem Behandlungsplan vorgesehenen implantologischen Leis-
tungen einschliel3lich der Suprakonstruktion mit dem Ziel festzustellen, ob eine Ausnahmeindikation gemafn
§28 Abs. 2 Satz 9 SGB V / Abschnitt B. VII. Nr. 2 der Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte
und Krankenkassen fur eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versor-
gung vorliegt.

Eine Durchschrift dieses Auftrages ist dem behandelnden Zahnarzt ubersandt worden.

Weiterhin bitten wir um eine gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:

Name und Anschrift des Zahnarztes Bitte stellen Sie die erforderlichen Unterlagen (Ront-
r = genaufhahmen, Modelle, ausgefullter Vordruck ,Be-
gutachtung von Implantaten®) dem Gutachter unver-

zuglich zur Verfugung.

st

Datum Stempel der Krankenkasse und Un-
terschrift

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 7:  Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschliel3lich Supra-
konstruktion (Zahnersatz), Rickseite

Begutachtung von Implantaten einschlieBlich Suprakonstruktion (Zahnersatz)

Hinweis fiir den Zahnarzt
Bitte in den Abschnitten 1 und 2 nur die fett umrandeten Felder sowie den Abschnitt 3 ausfillen und zusammen mit den Be-
fundunteriagen (Modelfe, Réntgenatifnahmen, Befundberichte) an den Gufachter senden.

1. Befundunterlagen und Vorbehandlung
Vorbehandlung Zahnarzt Gutachter Befundunterlagen Gutachter
Ja Nein
Ja Nein Ja Nein Auswertbares Orthopantomogramm
(ggf. Messaufnahme)
Konservierende Vorbehandlung ab- Auswertbare Zahnfilme
geschlossen
Endodontische Verbehandlung ab- Fixierte, auswertbare Modelle
geschlossen
Par-Behandlung abgeschlossen Befundbericht Uber die medizinische Gesamtbe-
handiung
Chirurgische/kieferchirurgische Vor- Untersuchung des Patienten hat stattgefunden
behandlung abgeschlossen

2. Aushahmeindikationen fiir implantologische Leistungen
GréRere Kiefer- und Gesichts- | Zahnarzt | Gutachter GréBkere Kiefer- und Gesichts- Zahnarzt | Gutachter
defekte liegen vor, die ihre Ur- defekte liegen vor, die ihre Ur-
sache haben in: sache haben in:
Ja | Nein] Ja | Nein Ja | Nein] Ja | Nein

Tumoroperationen Unfallen
Entziindungen des Kiefers Dauerhaft bestehende extreme

Xerostomie (bei Tumorbehand-

lung)
Operationen infolge von Generalisierte genetische
groRen Zysten Nichtanlage von Zdhnen
Operationen infolge von Oste- Nicht willentlich beeinflussbare
opathien musKuldre Fehlfunktion (z. B.

Spastiken)
Angeborenen Fehlbildungen Verankerung von Epithesen bei
des Kiefers extraoralen Defekten

3. Gesamtbeurteilung des Zahnarztes Ja Nein ‘
Eine Ausnahmeindikation fur implantologische Leistungen nach Abschnitt VIl der Richtlinien liegt vor I:l I:l
Die konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich I:l I:l

Datum, Unterschrift des Zahnarztes

4. Gesamtbeurteilung des Gutachters Nein ‘

Eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich

Der Behandlungsplan wird befurwortet

L s
[

Der Behandlungsplan wird mit Anderungen beflirwortet

Begrundung (ggf. auf gesondertem Blatt):

18 |17 |18 |15 |14 |13 [12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 bs
48 [a7 |46 [45 [44 [43 [42 [41 [31 [32 [33 [34 [3s |26 [37 ks

Zahnstatus ausflllen, falls von Angaben des Zahnarztes abgewichen wird

Datum, Unterschrift des Gutachters

Must®

Originalgrofe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 8:
Gultig ab 1989

Vorderseite

Bonusheft

Dotum

Individyal. ()
wabyone ()
achnarzdiche

g O

Datum:

( )

Takrarmisepal snd Urkrche A

Dofum:

individunl.
prophyize ()

sahoratiche
Untersuchung

Dotum:

‘Zabnorssanpal urd Lisarschatk

Daturs

—o

Individal
mopinlaxe

aohnérefiche
Unfersuchung

19

Iohrorsonpel 1nd Unkercheft

Dakom:
ndridual. [~
proppiare (O

zahnrztliche,
rbong

Datum:

Tornrtiampel s Urknoh

usheft

. - Nn(mis von
Zahngesundheitsunters: n-
for dia Varsicharkn der Gasetzlichen Krankenkassan

Bon

MNome:
Individual ndividual vidud-
rotyae O e O e O s
_— N k o
EC::-?M;..; C ‘Zahnatsempel end Urksrchrft b ‘Zabnorrsampsl urd Larchh Zchrorzsempal nd Unterachrft Unsersuchung :j Zutnaztienpsl snd Unksrchrf Geburisdatum:
Datum: Danm: 7 Doum: ]
( Strafle:
Individual 2! ndividual Individual 2| ndividud- 1~ ]
prophylaxe O prophylaxs a propiniaxe prophylaxe ] FLZ/Wohnort:
zohnaradiche [3 zahnir ':heO zohnarzfiche z:mwémii:hea ]
Urarvuchung Znhnarzssmpel end Unksrchrft Untersuchung ‘Zabnorzsanpsl urd Lnsarschith Unferzuchung Zohrorzsempel wnd Unksrachrft Unserauchung Zobnarzesempsl end Unksrschaft B —
Nachweisheft zur Efangung des Dosom: Dot | Dobm Datum: ( 2|

Bonus belm Zahnersatz

Versicherte srhabien bei der Versorgung mi Zohner-
satz cinschiaflich Zahrkromen und Suprokonsinaonen
van ihrer Krakenkasse zustelich zum Festzuschuss
zinen Bonus, wenn sie

® bis zur Vollendung des 18, Lebensiohres die
individalprophylase Unterzuchungsn in adem
Kalendeshabsjahr in Anspruch gancmmen ha-
ben.

® sich nach Vellendung des 18, Lebersjahees
werigatens einmal in snem Kalendssiah ho-
ben zshnirstich unssrsuchen lassen.

AubBordem muss der Gebisszusiand rogelméfige Zaha-
pllege =k

ennen lassen.

Der Featzuschus rhiht sich um 20 %, wemn dic go-
setzlich vorgesshenen Unbsrsuchungen chive Unterbrs.
chugin den letzien Find Johren nochgewiesen werden
Der Festruschuss erhoht tich um westers 10 %, wenn
der Nochuweis fir die lefzten zshn Jobre erbrocht wird.

individucl
v ()
zahacrztiche
Untersuchung

Dosum:

individuol.
e ()

znhogeziiche
Unkersuchung

Dobum:

)
endividuck
prophyions ()

zahnirztiche
Untersuchung

Zabnorztsanpsl und Uniarchi

Zabnoresanpsl und Larchih

‘Zatnoresanps! und Umarchih

Individual
prapinfane.

aahnarefiche
Untersuchung

Individual
prophyiaxe.
zohnarzfiche
Untersuchung

indrvidudl.
proptpare ()

p——Tr—]

Srmrachins

Datam:

ndrvidual.
peene O

[ e —"
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rioching

Datm:
dd
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zohnirzfliche:
Searachong )

Tubnarzktermpel snd Unarschrft
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Individual
oo O
zahnarzfiiche
inmachn
Danm:

Individoal.
prarbme O
sabnratiche
B O

Dafum:

Zohrortsanpal ind Unieschett

—

Zoheortsanpal nd Unkescht

zahnarzfiche
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 9:

Giltig ab 01.07.2017

Zahnarztliche Heilmitteilverordnung, Vorderseite

Krankenkasse bzw. Kostentriiger

Gebuhr,

pllicht,

Gablhr,
frei

Name, Vomame des Versicherten

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

IK des Lelstungserbringers Gesamt-Zuzahlun,
= [T O]
Undall/
Unfal- Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor Heilmittel-Pos.-Nr.
- [ [] [TTTT]
ave Kostantrégerkennung Vereicharten-Nr. Status fﬁ,gjﬂw_,pﬂmme Fakdor m Hausbesuch
Vertragszahnarzt-Nr. Datum

Gesamt-Brutto
Faktor
Faldor Hausbesuch Faktor

L[]

Hausbesuch Theraplebaricht

™

Ja

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Ve g nach MaBgabe des Katal Balegnummer
{Regelfall)
Erst- Foige-
verordnung verordnung
Bahandiungshoginn spétost. am
'Verordnung auBerhalb
des Regelialles

Physiotherapie und physikalische Therapie Sprech- und Sprachtherapie || Anzahl pro Woche
Vorrangige Heilmittel: Ergéinzende Heilmittel: ===
LKG [ Kailte [] Elekirostimulation Therapiedauer B 2x 3x
] KG-ZNS-Kinder [ ] Warme [] Elektrotherapie Verordnungsmenge
[ Bobath [ HeiBluft 130 min.
[ vojta ] HeiBe Rolle [] 45 min. |:|
[ Ultraschall 160 min.
[JKG-ZNS [J Packungen . erginzendes Heimittal
] Bobath
U vojta Ggf. Spezifizierung Anzahl pro Woche
LIPNF -0
1x 2x 3x
CIMT
[JMLD 30 Verordnungsmenge
[ MLD 45 i
[] Ubungsbehandlung |:|
Indlkationsschltsssl Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapieziele
ICD-10 - Code
ICD-10 - Code

Medizinische Begrindung bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vordruck-Nr. Z13 05717

Must®

Zahnarztsternpel / Unterschrift des Zahnarztes

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 9: Zahnarztliche Heilmitteilverordnung, Riickseite

Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles
D Die verordnete Behandlung Die verordnete Behandlung | |
wird genehmigt. wird nicht genehmigt. Datum

Begriindung bei Ablehnung

Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Bitte immer unmittelbar nach der Abgabe lhrer Leistungen durch Unterschrift quittieren lassen!

Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestétige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum MaBnahmen (erhaltene Heilmittel, ggf. Minuten, ggf. Hausbesuche) Unterschrift des Versicherten

10

Datum
D Behandlungsabbruch am

Nach Riicksprache mit dem Zahnarzt:

DAbweichung von der Frequenz

Begriindung:

Must®

Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Muster la: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Freigabe 12.10.2017

Keankeniasse baw. Kostertrager Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung
KName, Vomame des Wersicherten
Erstbescheinigun:
geb. am |:| gung
D Folgebescheinigung
Hostentrigerkennung Versicherten-Nr. Status
_ |
Batriebestatian-Mr. Arzi-Mr Datum
l |
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit | | | | | | |

voraussichtlich arbeitsunfahig | | | | | | |
_tr:is %mtm Iée%lisch ?éjher }I{e%ter i
ag der Arbeitsunfahigke \dB‘b‘“

festgestellt am | | | | | | |

Vertragaarrtstemped / Unterschift des Arztes

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

AU-begriindende Diagnose(n) gco-10)

ICO-10 - Coda ICD-10 - Goda IC0-10 - Gode
|CO-10 - Coda ICD-10 - Coge ICC-10 - Code
sonstiger Unfall, |:| Versorgungs-
Unfalifolgen leiden iz.B. BVG)
Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fur erforderich gehalten
Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

ab 7. AU-Woche oder .
Im Krankengeldfall sonstiger Krankengeldfall D Endbescheinigung

Muster 1a (1.2018)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Muster 1b: Ausfertigung fir den Arbeitgeber

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Arbeitsunfiahigkeits- 1
bescheinigung

Name, Vorname des Versicherten

D Erstbescheinigung

geb. am

D Folgebescheinigung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Der angegebenen Krankenkasse wird

unverziglich eine Bescheinigung tiber
| die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben
Datum Uber die Diagnose sowie die
voraussichtliche Dauer der

| Arbeitsunfahigkeit Ubersandt.

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfahig seit | ‘ | ‘ | | ‘

xel
voraussichtlich arbeitsunfahig | ‘ | ‘ | | ‘ eS ‘\nus
bis einschlieBlich oder letzter . d\'\G“
Tag der Arbeitsunféhigkeit | ‘ | ‘ | | ‘ \]e‘b\“

festgestellt am

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

| Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber | e

Originalgrofe: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Muster 1c: Ausfertigung fur den Versicherten
Freigabe 12.40.2017 . S .
T TR S Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung
KName, Vomame das Versicherien o
- D Erstbescheinigung
D Folgebescheinigung
Hostentrigerkennung Versichertan-Nr. Status
Batriehsstatten-Nr. Arzi-Mr Datum
l l
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen
arbeitsunfahig seit HEEEEN ’
st

b sscpeaicn ocer e ||| | | | | Juene®
Tag der Arbeitsunfahigkeit | | | | | | qe {‘D\“
|

festgestellt am

Vertragsartstempel /£ Unterschiift des Aztes

Ausfertigung fiir Versicherie |

AU-begriindende Diagnose(n) gco-10)

ICD-10 - Coda ICD-10 - Coda ICD-10 - Coda
IC0-10 - Coda IC0-10 - Goda IC0-10 - Code
sonstiger Unfall, \ersorgungs-
Unfalifolgen leiden {z.B. BVG)
Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fur erforderich gehalten
Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

|:| Sonstige

ab 7. AU-Woche oder -
Im Krankengeidfall sonstiger Krankengeldfall |:| Endbescheinigung

Hinweis fiir Versicherie zum Krankengeld

Achten Sie bei forthestehender Arbeitsunfahigkeit suf einen idckenlosen Nachweis. Hierfir stellen Sie sich bitte spitestens an
dem Werktag, der auf den letzten Tag der Arbeitsuniahigkeitsbescheinigung folgt, bei lhrem Arzt oder [hrer Arztin vor.
Wenn Ihr Arzt oder thre Arztin thnen die Bescheinigung filr die Krankenkssse sushindigt, missen Sie diese innerhalb von siner
Woche an hre Krankenkasse weiterlaiten. MWWWMWQMMJ&NWWW
Nachweis der Arbeitsunfzhigkeit droht Krankengeldverlust. Weitere Informationen erhalfen Sie bei lhrer Krankenkasss.

Muster 1c (1.2018)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Muster 1d: Ausfertigung fir den Zahnarzt

Freigabe 12.40.2017 . S .
Krankenikasse baw. Kostenirager Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung
Name, Vomame des Versicherien
D Erstbescheinigung
geb. am
D Folgebescheinigung
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Batriebsstattan-Nr. Arzt-Mr. Datum
| |
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit | | | | | | |

voraussichtlich arbeitsunfahig | | | | | | | es

bis einschlieBlich oder letzter d“\c,“

Tag der Arbeitsunfahigkeit ﬁ\\‘\
yer

festgestellt am | | | | | | |

Vertragsartstempel / Unterschrift des Artes

Ausfertigung zum Verbleib beim Arzi |

AU-begriindende Diagnose(n) gco-10)

1GD-10 - Code IG0-10- Coda ICD-10 - Code

ICD-10 - Goda IC0-10 - Coda IC0-10 - Coda
sonstiger Unfall, Versargungs-

D Unfallfolgen D leiden |%z.E!. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fir erforderich gehalten
Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

ab 7. AU-Woche oder .
Im Krankengeldfall sonstiger Krankengeldfall D Endbescheinigung

Mustar 1d (1.2018)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 2a: Ausfertigung fur die Krankenkasse, Vorderseite
Srslabete

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Verordnung von
Krankenhausbehandlung
(Nur bei medizinischer Notwendigkeit zuldssig)

geb. am Belegarzt- D
behandlung Notfall
Unfall, Versorgungs-
Unfallfolgen leiden (BVG)
Kostentragerk Ve herten-Nr. Stat -
ostentragerennung ersienerten-it alus Néchsterreichbare, geeignete Krankenhauser
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Diagnose

yet
\)5
. G\\Gs N\
OV

R

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Bitte die Riickseite beachten!

Muster 2a (10.2014)

Originalgrof3e: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2a: Ausfertigung fir die Krankenkasse, Rickseite

Die Kostenverpflichtungserklarung gegeniiber dem Krankenhaus bleibt
der Krankenkasse vorbehalten; deshalb bitte diese Verordnung vor Auf-
suchen des Krankenhauses der zustandigen Krankenkasse vorlegen.

Geschieht das nicht, so kann die Kostenlbernahme durch die Kranken-
kasse abgelehnt werden; es sei denn, es liegt ein Notfall vor, und ein
Leistungsanspruch besteht.

Vom Krankenhaus auszufiillen: ’ ’

X

W
. 0“65
Krankenhausaufnahme . 6\\
o
et
erfolgt(e) am
Stempel des Krankenhauses und Unterschrift

OriginalgrofZe: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 2b: Ausfertigung fur den Krankenhausarzt
Freigabe 04.00.2044
Krankenkasse bew. Kostentrager T ) B Verordnung van 2
Krankenhausbehandlung

{Nur bei medizinischer Notwendigkeit zulissig)

= D [
behandlung Motfall

Namea, Vomame des Versicherten

Unfall, \ersorgungs-
Unfaliiolgen leiden [EVGE)
K ks Varsich -Nr. Sta . "
celeniragerkennung ErEichenen-hr Stat= Machstemeichbare, gesignete Krankenhauser
|
Batrishsstattan-Mr. Arzt-hr. Diatum
| |
Diagnose
eX
N
. ne®
. “‘5\\0“
4!
ye®

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Bitte dem Pstienten gesondert mitgeben!

Untarsuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen {z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebens Befunde

| Ausfertigung fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich! Muster 2b (10.2014)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 2c: Ausfertigung fur den einweisenden Zahnarzt
Eraigabe 041 00 2044
Krankenkasse baw. Kostenirager T o == \.'erordnung von 2
Krankenhausbehandlung

Name, Vomame des Versicherien

Nur bei medizinischer Notwendigheit zuliszig)

geb. am Belsgarzt- I:‘

bshandlung MNotfall

Unfall, Versorgungs-

Unfalfolgan leiden {BVGE)
Hostentragerke Varsicherten-Mr. Stat - .
CSlENiTAgeIRannLng FrEenenen-ir s Machstemsichbare, gesignets Krankenhauser
Batriehsstatten-hr. Arzt-Nr. Datum
Diagnose

Vertragsarrtstempel / Unterschrift des Arztes

Fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen (z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

| Ausfertigung fiir den iberweisenden Arzt

Muster 2c (10.2014)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 4:

Verordnung einer Krankenbeférderung, Vorderseite

=
Fretgabe 01092044

Krankenkasse brw. Kostentrager

Gabilbr|
finei

Verordnung einer Krankenbeférderung

Begriindung des Ausnahmefalls gemat § 60 Abs. 1 SGB V:
Hochfrequentes Behandlung

oder Strahlentherapis)
vergleichbarar Ausnahmefall wegen

Mitteilung von Ki und drittverur G heitsschiden gemib § 204a SGB YV
Gebihe| Name, Vomame des Versicherten Unfall, Arbeitsunfall, Versorgungsleiden sonstiger
pflizht. Unialifalgen Berufskrankheit (BVIG ua) Schadan
geb. am
1. Hauptleistung
A) im Krankenhaus B} ambulante Operation .,
Krankenhausbsehandiung D ambulante Operation
Fostentrigerkennung Versichertan-Nr. Status voll- oder teilstationar gaem. § 115b SGB V
Krankenhavs- Behandlungsdaten Vor adar Nach- Behandlungsdaten
_ behandiung vor- behandiung bei
Betrisbsstatien-hr. Arzt-hr. Datum odar nachstationar ambulanter Oparation
| |
C) ambulante Behandlung (von der Krankenkassa zu ganshmigan) o 1 I:‘ sonstige
g a 0 Vertragsarzt Krankenhaus 0

gemaB Anlage 2 der Krankantransport-Richtlinian (Dialysa, cnkologische Chemao-

Dauerhafte Mobilitdtseinschrankung
Merkzsichen aG", BI", \H" oder Pflagestufe 2 bzw. 3 vargelagt
verglaichbarar Grund wegen (ggf. Angabe ICD-10)

gaf. Zeitraum der

voraussichtliche Behandlungsfrequanz: |:| X proWoche ober |:|:| Monate

voraussichiiche Behandlungsdauer:

anders Bafrderungswegs

‘Serignverordnung
- . Tawi, Miet- Kranksn- Rettungs- Motarzt-
2. Beforderungsmittel i ErirrinETo e farer |:|anden‘=\
Begriindung des Befirderungsmittels (ggf. Angabe ICD-10)
Medizinisch-technische I:‘ ) l:ITragn_L Nicht umsaizbar I:I ) |:|
Ausstatiung erforderlich: nein stuhl aus Rollstuhl lisgend andere 5»&3(
Von HNach Madizinisch-fad_‘lliche Betreuung notwendig: ‘(\35 “h\"
2. \
Wahnung Mgt | |Rockiat | |nen | |foigende: (.b-‘“d\‘c’
Arztpraxis Wartezeit (Dauer: ‘d e
Gemeinschaftsfahrt
Krankenhaus {Arzahl Mitfahrer):

Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes
Muster 4 (10.2014)

Originalgrof3e: DIN A5 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 4:  Verordnung einer Krankenbefdrderung, Rickseite

Genehmigung der Krankenkasse Daturn

I:I Die Fahrt / Serisnverordnung wird genahmigt B‘
. P \15"
Die Fahrt wird wie folgt < w
ganehmigt: \'\C;“\B

|:| Die varordnata Fahrt / Serienverordnung wird nicht genahmigt \I e“b‘“

Bagriindung o
Freigabe 01.09:2014—

Unterschrift und Stampel dar Krankenkasse

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Empfangsbestitigung durch den Versicherten

Ich bestatige die Durchfihrung der im Folgenden aufgefuhrien Fahrien

Datum Fahrtstrecke Hinfahrt Rockiahrt Untarschrift des Versicherten

Die Krankenbefdrderung wurde gem3 der obigen E statigung dur fiihrt.
Goltiger Zuzahlungsbefreiungsausweis vom Diatum und Unterschrift des Leistungsearbringers

lag vor.

Abrechnungsdaten des Leistungserbringers
IK des Leistungserbringers Zuzahlung Gesamt-Brutio

L"""""HHHH
INNNERNRENRENEEREEE
1

agrismmer

km

Fakdor
Faldor km

tionsnummer

Posi Faktar krn Posmcnsnu
Posi nonsnumrnnr

mi

mer

Originalgrofe: DIN A5 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 16: Arzneiverordnungsblatt

Hrankenkaszse brw. Kostentrager g ) h

Hifs- Imof Spe5 -
BVG  mitel Lln:v:- E‘EML Eﬁgd'l Apotheker-Summer § 1K
= Le]7]e]e
Hame, Vomame des Versicherten X Zuxabhing Ciasamt-Brudin
pf ‘.B
m\.‘g geb. am
(cnes
,“d\\c' [ ET—" Faer Tare
@ qe{b\ 'I.'.'I:'n-’ﬂl'_'\; 1t
Hostentragerkennung Versicherten-Nr. Status N IJ':.M;___E' L B B
Linfall |
Batrisbsstaten-Mr. Arzi-Nr. Datum T T 1 T T T 1T
A Veroedung
RPp. [Bitte Leamaiume durchstreicher) Vertragsarztstempel
Unterschrift dez Aztes

Muster 16 (10.2014)

et (17771 Jseeee
Bai Arh-_ai'tsl:nfal in der Apatheke

suszufiillen!
Unézlitag Unfallbetrish oder Arbeitgebamummer

Originalgrof3e: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 21: Arztliche Bescheinigung fir den Bezug von Krankengeld bei Er-
krankung eines Kindes, Vorderseite

Freigabe 01.09.2014
Krankenkasse baw. Kostenirager Arztliche Bescheinigung fir 21
den Bezug von Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes

Das genannte Kind bedarf/bedurfte

geb. am
vom

scnesien | | || || ]

Wame, Vomame des Versicherten

schlieBlich

der Beaufsichtigung. Betreuung
oder Pflage wegen Krankheit.

Hostentragerkennung Wersichertan-Mr. Status

Batriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Diatum

Die Art der Erkrankung macht die Betreuung und
Beaufsichtigung

notwendig I:‘ ja I:‘ nein ’(.‘3(
Uniall Dja D nein

Vertragsarzistempel / Unterschrift des Aries

Muster 21 {10.2014)

Originalgrof3e: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 21:  Arztliche Bescheinigung fur den Bezug von Krankengeld bei Er-
krankung eines Kindes, Riuckseite

Antrag des Versicherten® fir den Bazsg von Krankangeld bei Edcrankung ainas Kindas

Mame, Vomams Goburtsdatur Varsichartenrummaer
|| HEI NN

Wohnort Tralfle, Haus-MNc
L[l []] Froigabe-04.00.2044
Komuoinhaber e
EiN
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
Galdinstitwn C

kohi varsichara, dass ich rur Baaudsichti , Batrauung odar Pflege das erkmnkten Kindes dar Arbait ferngebliaban bin
und gegan msinan Arbaitgabar hﬁﬂ Fraistaliung von d-:fﬂzr;bﬂi

[ swinan Anspruch auf Entgatfortzahlung haba [ ] Anspruch auf Ertgabiorteahlung for Tags haba

kch bin Alcinazishandaf] [ | ja [ nan
Eina andera in meinam Haushall lebenda Person konnta dia Beaufsichiigung, Betrauung oder Pilege des arkranktan

Kindas richt Obarnahman. Krankangeld aus Anbss cinar fitharen Erraniong des umsaitig genannton Kindss
wrda in diesam Kakendarahr von mr

I:l nicht I:l for Taga bazogan

Dut"m| | | | | Verbindliches Muster

Bl Aot o o sty o, |

Urriarschril des orsich artan

Originalgrof3e: DIN A6 quer
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