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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Versicherten-Nr. Status

geb. am



ORALCHIRURGIE 

 Wurzelspitzenresektion 
an Zahn .............................................................

 Entzündung/Abszess 
regio ...................................................................

 Kieferhöhlenoperation

 Traumatologie/Unfall

 Schleimhautveränderung

 Weisheitszahnentfernung

 Extraktion Zahn/Zähne ...................................

 Verbesserung Prothesenlager/ 
Präprothetische Chirurgie

 KFO-Implantat 
regio ...................................................................

 Zahnfreilegung 
regio ...................................................................

 Lippenband-/Zungenbandkorrektur

IMPLANTATBEHANDLUNG

 Implantation regio ...........................................
	 geplante Prothetik bitte angeben: 
	 ...........................................................................

 Gewünschtes Implantatsystem:
	 ...........................................................................

 Augmentation
	 ...........................................................................

PARODONTALTHERAPIE

 Freies Schleimhauttransplantat/Bindege-
webstransplantat/Rezessionsdeckung

 Chirurgische Parodontaltherapie  
(offen/geschlossen) 

 Knochenregeneration

HAUTCHIRURGIE/PLASTISCHE 
GESICHTSCHIRURGIE

 Behandlung Veränderung der  
Gesichtshaut 

 Narbenkorrektur  

 Schlupflider/Tränensäcke 

 Sonstiges ..........................................................

ALLGEMEINES

 Behandlung in Vollnarkose

 Beh. in Sedierung/Analgosedierung 

 Kiefergelenk-/Myoarthropathiebehandlung

 Fokussuche

 Unklarer Befund regio .....................................

 Röntgen/DVT

 Erbitte Rückruf unter: ......................................

 Sonstiges/Bemerkungen:

...................................................................................

...................................................................................

...................................................................................

...................................................................................

...................................................................................

...................................................................................

Datum

Stempel/Unterschrift


