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Vereinbarung und Erklärung zu Mehr- und Zusatzleistungen  
bei der kieferorthopädischen Behandlung gemäß § 29 Abs. 7 SGB V 

☐ Erstvereinbarung ☐ Folgevereinbarung Vereinbarungsnummer: ____ 

Zwischen _____________________________________________________ 
Zahlungspflichtige/r 

und _____________________________________________________ 
Zahnärztin/Zahnarzt 

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

werden für die vorgesehene kieferorthopädische Behandlung folgende privatzahnärztliche 
Leistungen und private Material- und Laborkosten vereinbart: 

Kostenübersicht (Details siehe Anhang) 

Leistungen Betrag in EUR 

Privatzahnärztliche Leistungen nach GOZ/GOÄ ____________ 

Abzüglich von der Krankenkasse zu tragender Kostenanteil nach BEMA ____________ 

Zwischensumme ____________ 

Voraussichtliche private Material- und Laborkosten ____________ 

Ihr voraussichtlicher Kostenanteil ____________ 

Aufklärung über zuzahlungsfreie kieferorthopädische Behandlung und über Behandlungs-
alternativen, Verpflichtung zur Übernahme von Mehrkosten 

Meine Zahnärztin/mein Zahnarzt hat mir verschiedene kieferorthopädische Behandlungsmethoden 
erklärt. Sie/er hat mich informiert, dass ich Anspruch auf eine kieferorthopädische Behandlung habe, 
bei der meine Krankenkasse alle Kosten trägt (Leistungen nach BEMA) und bei der ich nichts 
zusätzlich zahlen muss. Hierauf haben gesetzlich Krankenversicherte einen Anspruch. Diese 
Behandlung ist erprobt, sie entspricht dem Stand der zahnmedizinischen Wissenschaft. 

Im Wissen um den grundsätzlichen Anspruch auf eine zuzahlungsfreie kieferorthopädische 
Behandlung wünsche ich für die Behandlung die oben genannten privaten Leistungen. Ich verpflichte 
mich, die anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen. 

______________________________________ ______________________________________ 
Ort, Datum Ort, Datum 

______________________________________ ______________________________________ 
Unterschrift Zahlungspflichtige/r  Unterschrift Zahnärztin/Zahnarzt

[Name, Adresse Zahnarztpraxis] 

[Anrede] 
[Vorname Nachname Versicherte/r] 
[Straße Hausnummer] 
[PLZ Ort] 

Vertragszahnarztstempel 

MUSTER
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Anhang: Kostenaufstellung 

zur Vereinbarung über Mehr- und Zusatzleistungen bei der kieferorthopädischen Behandlung gemäß § 29 Abs. 7 SGB V 

für [Vorname Nachname Versicherte/r]   Vereinbarungsnummer: ____ 

Erläuterung zur Tabelle 

Art der Leistung: 

M = Mehrleistungen: Einen Teil der Kosten für diese Leistungen trägt die/der Versicherte. Den anderen Teil trägt die Krankenkasse. 

Z = Zusatzleistungen: Die Kosten für diese Leistungen trägt vollständig die/der Versicherte. 

A = Andere Leistungen im Zusammenhang mit der kieferorthopädischen Behandlung: Die Kosten für diese Leistungen trägt vollständig die/der Versicherte. 

Kostenanteil Versicherte/r: 

Die Kostenaufstellung beruht auf den aktuellen Vergütungen für zahnärztliche Leistungen und den aktuellen Preisen für Materialien und Laborleistungen. Im Lauf der 
Behandlung können sich z. B. Vergütungen und Preise ändern. Deshalb handelt es sich in der nachfolgenden Aufstellung um voraussichtliche Kostenanteile und 
Beträge. Es kann auch sein, dass sich die Behandlungsleistungen ändern und Sie eine Folgevereinbarung erhalten. 

Privatzahnärztliche Leistungen  
nach GOZ/GOÄ, ggf. Erläuterungen 

Von der Krankenkasse  
zu tragender Kostenanteil nach BEMA 

Kostenanteil 
Versicherte/r 

Art Nr. Leistung Faktor Anz. Betrag (€) Nr. Leistung Anz. Betrag (€) Betrag (€) 

Zwischensumme 

Voraussichtlicher Kostenanteil der/des Versicherten für die obenstehenden privatzahnärztlichen Leistungen ___________ 

Voraussichtliche private Material- und Laborkosten ___________ 

Von der/dem Versicherten voraussichtlich insgesamt zu zahlender Betrag ___________ 

MUSTER




