DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

DMS 01096

Versicherungs-Nr. Vermittler-Nr. Antrag vom

KV

Zahnarztlicher Untersuchungsbericht

Die Untersuchung darf nicht durch Ehegatten, Eltern, Geschwister, Kinder oder Lebenspartner (gemafl § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz)
der zu untersuchenden Person erstellt werden.

Die Kosten der Untersuchung tragt der Versicherungsnehmer / Versicherte / Interessent.

. Angaben zu der zu untersuchenden Person

Name, Vorname geb. am

Anschrift

Il. Zahnarztlicher Befund

1. Wann war der Patient zuletzt in zahnarztlicher Behandlung?

2. Hat der Patient in den letzten drei Jahren regelmaRig Untersuchungen bzw. Qja QAnein
Vorsorgetermine wahrgenommen?

3. Wer hat die Behandlungen/Untersuchungen durchgefiihrt?

4. Derzeitiger zahnarztlicher Befund
rechts links

o = Zahn ohne krankhaften Befund 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

¢ = karidser Zahn Oberkiefer

g = geflllter Zahn Uniterkief

f = fehlender Zahn nterkieter

) = fehlender Zahn, Liicke geschlossen 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

X = zuentfernender Zahn

e = entfernter, bereits ersetzter Zahn Mahl-/Backen- Eck-  Schneidezéhne  Eck- Mahl-/Backen-

k = vorhandene Krone oder Stiftkrone zéhne zahn zahn zéhne

tk = vorhandene Teilkrone

i"-i*=Inlay (einflachig, ...)

b = vorhandene Brickenglieder
5. Welche Zahne wurden in den letzten funf Jahren ersetzt, Gberkront oder mit

Briicken bzw. Inlays versorgt? Zahn/Zahne

Monat/Jahr

6. Sind die vorhandenen Fullungen erneuerungsbediirftig? Qja Qnein  Wenn ja, an welchen Zahnen?
7. Liegt eine behandlungsbedurftige Parodontalerkrankung vor? Qja QAnein  Wenn ja, bitte Diagnose angeben.
8. Bestehen funktionelle Beschwerden bzw. Erkrankungen des Kauorganes? Qja Qnein  Wenn ja, welche?

Welche BehandlungsmaRRnahmen halten Sie fur indiziert?
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DMS F01096

Versicherungs-Nr.

KV

Name, Vorname(n) der zu untersuchenden Person

9. Ist Zahnersatz notwendig oder angeraten?
rechts links
Fu/F = Fdlllung 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
E = zu ersetzen/ Oberkiefer
herausnehmbarer ZE )
K = Krone Unterkiefer
VMK/MK = Metallkeramikkrone
T/TK = Teleskopkrone (oder Teilkrone) Mahl-/Backen- Eck-  Schneidezahne  Eck- Mahl-/Backen-
KK = Konuskrone zahne zahn zahn zdhne
B = Bruckenglied
M/B = Metallkeramikbriicke
(0] = Verbindungselement
H = Halte-/Stutzvorrichtung
- = Schiene/Steg
| = Inlay
Im = Implantat
10. Bitte geben Sie eine Kostenschiatzung fiir notwendige Behandlungs-
mafBnahmen ab
Zahnarztliches Honorar EUR
Labor und Material EUR
Gesamt EUR
Ort und Tag der Untersuchung den
(bitte Korrekturen gesondert abzeichnen und gegen stempeln)
Stempel und Unterschrift des Zahnarztes
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