Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Anlage 14a
Formulare fur die vertragszahnarztliche Versorgung, Stand 01.01.2022

Formulare aus dem vertragszahnarztlichen Bereich

Vordruck 1 - Leistungsnachweis gem. 8§ 16 Absatz 3a SGB V bei Ruhen der Anspriche
Vordruck 2 - Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch
Vordruck 3a - Heil- und Kostenplan Teil 1

Vordruck 3b - Heil- und Kostenplan Teil 2

Vordruck 3c - Patienteninformation Regelversorgung

Vordruck 3d - Patienteninformation gleich- und andersartige Versorgung
Vordruck 3e - Direktabrechnung Zahnersatz

Vordruck 4a - KFO-Behandlungsplan

Vordruck 4b - Mitteilung an den Patienten nach § 29 Absatz 1 SGB V
Vordruck 4c - Mitteilung zu einer kieferorthop&adischen Behandlung

Vordruck 5a - Parodontalstatus Blatt 1

Vordruck 5b - Parodontalstatus Blatt 2

Vordruck 5c¢ - Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
Vordruck 5d - Verlangerung UPT (nicht besetzt)

Vordruck 5e - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberechtigten Ver-
sicherten nach § 22a SGB V

Vordruck 6a - Auftrag zur Begutachtung

Vordruck 6b - Ergebnis Begutachtung (KB/KG, PAR, ZE)
Vordruck 6¢ - Ergebnis Begutachtung (KFO)

Vordruck 6d - Abrechnung Begutachtung

Vordruck 7 - Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlief3lich Suprakonstruktion
(Zahnersatz)

Vordruck 8 - Bonusheft
Vordruck 9 - Zahnarztliche Heilmitteilverordnung

Vordruck 10 - Zahnérztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fir Versicherte
und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen

Vordruck 11 - Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI)

Formulare aus dem vertragsérztlichen Bereich

Vordruck e01- Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 1 - Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 2 - Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 4 - Verordnung einer Krankenbeférderung
Muster 16 - Arzneiverordnungsblatt
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 21 - Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung eines
Kindes
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 1: Leistungsnachweis gem. § 16 Absatz 3a SGB V bei Ru-
hen der Anspriiche

Giiltig ab 01.01.2020

Vorderseite

r |
Krankenkasse bzw. Kostentrager Quartal Lfd. Nr.
Notdienst- Unfall/
behandlung Unfallfolgen 202
Name, Vorname des Versichert . .
T Erfassungsschein Kons./Chir Pl
geb. am = Blatt Nr.
Erklarung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert.
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Interschrift des /Datum
\
Vertragszahnarzt Nr. Datum
Datum Zahn Leistung Bemerkungen Datum Zahn Leistung Bemerkungen
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L Nicht zu verwenden bei Arbei a Berufskr i £ A

Rickseite

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

Krankenkasse

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,

dieser Abrechnungsschein ist nur glltig fir Leistungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzusténde erforderlich sind.
Nur in diesen Féllen dirfen Verordnungen und Uberweisungen ausgestelit werden.

Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéande sind die erforderliche arztliche
und zahnérztliche Behandlung 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
thre Krankenkasse

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

Vordruck 2: Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und
Kieferbruch

Giiltig ab 01.07.2018

Krankenkasse bzw. Kostentriger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

K Tel {05 11) 32 73 44 - www schustzdnick ce

SCHUTZDAL

Behandlungsplan
flr
Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status
Kiefergelenkserkrankung
Vertragszahnarzt-Nr. Datum

[ Kieferbruch

Vordr-Nr. Z 142 03.18

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

Vorgesehene Behandlung

Stationare Behandlung Voraussichtliche Dauer: von | bis | |
Krankenhaus:

Kosteniibernahme der Krankenkasse (Begriindung ggf. auf besonderem Blatt)

Die Kosten fiir die Behandlung _ werden lUbernommen —| werden nicht Ubernommen

Anschriftenfeld der Krankenkasse

st

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse  Daturn, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgréf3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 3a: Heil- und Kostenplan Teil 1

Giiltig ab 01.10.2020

J A
Krankenkasse bzw. Kostentréger Erkladrung des Versicherten Lid.-Nr.
Ich bin bei der genannten Krar!kenkssse versichert, lch bin Ober Art, Umfang Stempel des Zahnarztes
Name. Vomame des Versicharten und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie (ber
den voraussichtlichen Herstellungsart bzw. das voraussichtliche
b, am I | des Zahnersatzes aufgekdart
geo- worden und wiinsche die Behandlung entsprechend diesem Kostenplan.
Datum/Unterschrift des Versicherten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| | il-
S Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten: .
| | Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
|. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
P
¢
g =R 5
g §is
§ B 5
% 18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28 S %
; 48 47 46 45 44 43 42 Eh N 32 33 34 35 36 37 38 TE
- T B 5E
g i
E
TP g E
Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung)
Il. Befunde fiir Festzuschiisse |IV. Zuschussfestsetzung pnfall eder Unfalfolgen/ —nterimsversorgung e, o
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3] BetragEuro | Ct RIS A
H Versorgungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
H Die Krankenkasse bernimmt die neben- | Erlduterungen
2 stehenden Feslzuschilsse, htchstens Befund Kombmationen sind zullissigy
] jedoch die tatsachlichen Kosten. & =Adnssi i pu = ethaltungswirdiger Zahn mit
E Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz :’f = chssivbril : oL u?m Substanzdsfekten
B innerhalb von 6 Monaten in der vorge- dhsivb _” w :anmauﬁwmmge
= sehenen Weise eingegliedert wird. abw = g P app
™ b =Brickengiied . konstruklion .
£ e setzier Zahn t  =Teleskop
2 ew = ersetater, aber tw = emeusrungsbediirfiiges
@ emeusrungsbedirftiger Zshn Telesk _
— = f lgh\mdaghn ur = unzuréichende Retenfion
5 i =Implentat mit intakler wiv = athaltungswilrdiger Zahn mit
= prakonsiuktion weilgehender Zerstdnung
8 B =2zu entfemendas Implantal % = nicht erhaltungswirdiger Zahn
7] k  =kiinisch intakte Krone N =Likckenschluss
kw = emeusrungsbedirftige Krone
Da;ugn‘ UntalrzchrII(lt e Behandlungsplanung:
2. gn un tempel der Krankenkasse A = Adhasivbriicks s M = Vollk ische oder ks isch
o vorldufige Summe } Hinwais: ABY =A:sr\“§?hﬁgb:@:1§(ﬂengmdmil o L :E”%%ﬁ?n?mi'é'ﬂn
Nachtréagliche Befunde: ABM::‘«dha:ivg?i‘:kgrﬂm;gngémd, P Tabone. oo
I:I% Festzuschuss volkeramisch ackr keremsch volherblencel] R = Wurzelstiftkappe
B = Briickenglied §  =implantatgetragens
] e S =
‘ T = gegossena Ha =
Es liegt ein Hartefall vor. S Smvamehtung V= Vastbuire Verblendung
K =Krone
lll. Kostenplanung | 1 Fortsetzung |anz| 1 Fortsetzung |anz V. Rechnungsbetrage (siehe Anlage) Euro ioct
1 BEMA-Nrn. Anz. 1| ZA-Honorar (BEMA siehe Il1)

Euroi Ct 2 | ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA

2 Zahnérztliches Honorar BEMA: 3 | ZA-Honorar GOZ
Zat tliches H GOZ: i
(gf;:;ré;tc) s Honarar 4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.

a 4 gz;ﬁrﬂ]a-a-l{zﬁ[i)nd Laborkosten: { 5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis
; 5 a:hszﬂgltl.zlggsknsten insgesamt: 6 | Versandkosten Praxis

; 7 | Gesamtsumme

2‘ Patum/Unterschrf des Zahnarzies 8 | Festzuschuss Kasse

.

Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

9 | Versichertenanteil

Gutachterlich beftirwortet Eingliederungs-l:l
[Jia [ ] nein [ ] teilweise | datum:

@
_ ( Herstellungsort bzw. Herstellungsland
5
g des Zahnersatzes:
e Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
é Weise eingegliedert.
@
L]
re
-
]
> Anschrift des Versicherten Datum/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes
des Gutachters
L

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

Vordruck 3b: Heil- und Kostenplan Teil 2

Giiltig ab 01.10.2020

Heil- und Kostenplan Teil 2

Name des Patienten Zahnarztpraxis
r "
L -

Anlage zum Heil- und Kostenplan vom

Fir Ihre prothetische Behandlung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

bei der Ausfiihrung oder der Methode kénnen zu Kostenverdanderungen fiihren.

Ihr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR

Zahn/Gebiet GOZ Leistungsbeschreibung Anzahl | Betrag EUR
el
Must
Zahnarztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 111/3 HKP): ... .. EUR
Zahnérztliches Honorar BEMA (entsprechend Zeile 1171 und 2 HKP): ... EUR
Material und Laborkosten (entsprechend Zeile 11/4 HKP): ..o EUR
Gesamtkosten (entsprechend Zeile HIl/5 HKP): ... . EUR
abzuglich Festzuschisse: .. e .. EUR

Kosten fiir allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betrdgen 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 Umstédnde

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

273 44 www scheizdrucs

8 Datum / Unterschrift des Zahnarztes Datum / Unterschrift des Versicherten

: Informationen iiber die Kosten der Regelversorgung

& Die Kosten fur eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in der Héhe des
z 100%igen Festzuschusses.

=3

FESEZUSCRUSS TO0Y e e EUR

g abzuglich von der Kasse festgesetzte FeStZuSChUSSE ... EUR

3

5 Ihr Eigenanteil wirde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich................c...... EUR

s zzgl. der moglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

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

Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung

Gultig ab 01.01.2022 fiir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fir alle Praxen

Seite 1

Patienteninformation zum Zahnersatz

Planung von Behandlung und Kosten / Behandlung in Form der Re-
gelversorgung

I. Versicherter

Name, Vomame
Versichertennummer
Geburtsdatum

Name der Krankenkasse
Antragsnummer

Il. Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)*

lll. Voraussichtliche Kosten

Fur eine Behandlung in Form der Regelversorgung

Zahnarztiiches Honorar BEMA: (EUR)
Material und Laborkosten (geschatzt): (EUR)
Behandlungskosten insgesamt (geschatzt): (EUR)
Abzuglich des voraussichtlichen Festzuschussbetrages:

(__ % Festzuschuss) {EUR)
Ihr voraussichtlicher Eigenanteil: (EUR)

IV. Erklarung der/des Versicherten:

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Gber Art, Umfang und Kosten der
Regelversorgung und der davon abweichenden Behandlungsalternativen sowie Uber den vo-
raussichtlichen Herstellungsort bzw. das voraussichtliche Herstellungsland des Zahnersatzes
aufgeklart worden und wiinsche die Behandlung entsprechend

der Kostenaufstellung zu lll.

st

Die Beantragung der Behandlung gegenuber der Krankenkasse erfolgt elektronisch.

(Datum, Unterschrift der/des VVersicherten)

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

Vordruck 3c:

Patienteninformation Regelversorgung
Gultig ab 01.01.2022 fir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fur alle Praxen

gsg g~ ge g 8 g% §
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ersatzier, aber emeusruNgsoealriger Zahn &l-
ner Implantatgetragenan (Tel-jProthese
Implantaigetragene Intakie Krone

rige Implantaigetragene

Implantaigetragenes Verbindungseiemeant (Ku-
gelknopfanker, Steg u. A ) mit ersetztem Zahn
emeusrungsbacdrtiges Implantatgetragenes
Verbindungselement (Kugeiknopfanker, Steg u
B
Implantaigetragene Teleskopkrone
emeuerungsbagirtige Implantatgetragene Te-
leskopkrone

Teleskopkrone
emeuerungsbaalrtiges Sekundanell einar Te-
leskopkrone

emeusrungsbacdrtige Teleskopkrone
unzurelchende Retention
emaltungswardiger Zann mit weitgehander Zer-

nicht emaltungswordiger Zahn
LOckenschiuss

- Impiantatgetraganes Brickengled mit ves-
toutares Vi

= zu ersetzender Zahn siner Implantaigetrage-
nen (Tell JProthese

- Impiantaigetragene Krons

= Implantaigetragene vollkeramische oder kera-
misch voilvernizndete Krone

= Implantatgetragene vollkeramische oder kera-
misch voilverdiendese Krone mit Gaschisoe

- Implant3tgatragens Krone mit Gaschiede

= Implantaigetragene Krone mit vestibuldrer

= Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch
voilverdiendet

= Sekundanell einer Teleskopkrone

= Sekundarell einer Teleskopkrone, volkera-
misch oder keramisch vollverbiendet

= Sekundarell einar Teleskopkrons mit ves-
thoutarer Vi

erblendung
- Teleskopkrone mit vesibuldrer Verblendung

Seite 2
*Erlauterungen zu den im Zahnschema verwendeten Kiirzein
Befund:
a =  Aohdsivbrocke (Anker)
ab =  Ach3sivbricke (Srickenglied)
abw - e ASnasivbricke
{BErockengied)
aw - rfige ASh3sivoricke (Anker)
b = Brickenglied
bw =  emeuerungsbeadrtiges Srickenglied
e - ersetzter Zahn
ew =  erseizier, aber emeusrungsoedirfiger Zahn
f = fehiendsrZam
1x = Zuentfamendes Implantat
kK =  winschntakie Krone
kw =  emeuerungsbaalrtige Krone
pw =  ematungswOrdiger Zann mit partielien Sud-
stanzdefekten
pkw =  emeuerungsbeodrtige Telkrone
r = Wuzeistrtiappe mit ersetziem Zann
W =  emeusrungsbaalrtige Wurzelstintkappe mit er-
rigem ersetztem Zann
sb =  Iimplantaigetragenes Brickenglied
sow = rtiges Implantaigetragenes
Brickenglid
se =  ersefzter Zahn einer impantaigetragenen
(Tei-Prothese
Behandlungsplanung:
A = Adh3shordcke (Anker)
ABM = Adhashordcke (Brockenghed volkeramisch oder
)
ASV = Adhashoricke (Brockenglied mit vestiuidrer
)
B - &0
EM = Brockengiad volkeramisch oder keramisch voi-
verviendet
BV = Brickengied mit vestioularer Verblenaung
E = Zuemezender Zahn
H = gegossene Hate- und Sttzvomichtung
K = Krone
KH = Krone mit Hasmelement
KM = Krone vollkeramisch oder keramisch voilverpien-
det
KMH = Krone vollkeramisch oder keramisch voilverpien-
det mit Haiteelement
KMO = Krone vollkeramisch oder keramisch vollveroien-
det mit Geschiede
KO = rone mit Geschiebe
KV = KXrone mt vestibudrer Veriendung
KVH = Krone mit vestibudrer Verbiendung und Ha-
seeiement
KVO = Krone mitvestibudrer Verbiendung und Ge-
schisbe
PK = Tellkrone
PKM = Telikrone volkeramisch oder keramisch voilver-
Diendet
PKV = Teilkrone mi vestibuldrer Verlendung
R = Wurzelstiftkappe mit 2u ersezendam Zahn
S8 = Implantaige¥agenes Brickenglied
S8BM = Im volkeramisches oder Kera-
misch volvesbiendetes Brickengled

st

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

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-
gung

Gultig ab 01.01.2022 fiir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fir alle Praxen
Seite 1

Patienteninformation zum Zahnersatz

Planung und Kosten der gewiinschten, von der Regelversorgung ab-
weichenden Behandlung

I. Versicherter

Name, Vomame
Versichertennummer
Geburtsdatum

Name der Krankenkasse
Antragsnummer

Il. Befund (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)*

lll. Voraussichtliche Kosten

Fiir die gewiinschte, von der Regelversorgung abweichende Behandlung

Zahn/ GOZ-Nr. | Leistungsbeschreibung Anzah! | Betrag
Gebiet EUR
el
eis v ar
\e oF \é“ge(b
\t
TePE s ot .
pach

Zahnarztliches Honorar BEMA: (EUR)
Zahnarztliches Honorar GOZ (geschatzt): (EUR)
Material und Laborkosten (geschatzt): (EUR)
Behandlungskosten insgesamt (geschatzt): (EUR)
Abzlglich des voraussichtlichen Festzuschussbetrages
( % Festzuschuss): (EUR)
Ihr voraussichtlicher Eigenanteil: (EUR)

st

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

Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versor-

gung
Guiltig ab 01.01.2022 fir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fir alle Praxen
Seite 2

Kosten fur allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den
Betragen nicht enthalten. Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung
ergeben, werden gesondert berechnet. Unvorhersehbare Veranderungen der Schwierigkeit
sowie des Zeitaufwandes der einzelnen Leistungen, der Umstande bei der Ausfihrung oder
der Methode konnen zu Kostenveranderungen fuhren.

(Datum, Unterschrift der Zahnérztin / des Zahnarztes)

IV. Erklarung der/des Versicherten:

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Gber Art, Umfang und Kosten der
Regelversorgung und der davon abweichenden Behandlungsalternativen sowie aber den vo-
raussichtlichen Herstellungsort bzw. das voraussichtiiche Herstellungsland des Zahnersatzes

aufgeklart worden und winsche die Behandlung entsprechend der Kosten-
aufsteliung zu IIl.

(Datum, Unterschrift der/des Versicherten)
Die Beantragung der Behandlung gegenuber der Krankenkasse erfolgt elektronisch.

V. Information uber die Kosten der Regelversorgung:
Die Kosten fur eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in
Hohe des 100%igen Festzuschusses.

Festzuschuss 100% EUR

Abzuglich von der Kasse festgesetzte Festzuschisse EUR

Ihr Eigenanteil wirde im Falle der Regelversorgung daher voraussicht- EUR
lich zzgl. der moglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

Must®

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

Vordruck 3d:

sorgung

Patienteninformation gleich- und andersartige Ver-

Gultig ab 01.01.2022 fir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fiir alle Praxen

Seite 3

2 gs 3“3 g;-;-‘gmgﬂg §gm

A
ABM

Adh3sivbricke (Anker)
Adhasivbricke (Brickengiiad)

{Erdckengied)

Srdckengliad

emeuerungsbaadritiges Brickenglied
ersatzter Zahn

ersetzter, aber emeverungsoedlriiger Zahn
fehvendsr Zahn

Zu entfamendes Implantat

Kinisch Intakie Krone
emeuerungsbaodrtige Krone
emaitungswOrdiger Zahn mit partielien Sud-
stanzdefekten

emeverungsbeadrtige Telkrone

e A Gcke (Anker)

Brickenglizd

ersetzter Zahn einar Impiantaigatraganen
(Tell-Prothess

Behandlungsplanung:

Adh3shordcke (Anker)

Adh3shoricke (Erockengbad volkeramisch oder
Keramisch vollverolendes)

Adhashoricke (Erockengiied mit vestiutarer
Verblendung)

Srickengiad

Srockengiad volkeramisch oder keramisch voi-
verpiendet

Krone mit Haeelement

Krone vollkeramiseh oder keramisch vollveroien-
det

Krone vollkeramisch oder keramisch voilveroien-
det mit Hateelement

«rone vollkeramisen oder keramisch vollverolen-
det mit Gaschiede

rone mit Geschiste

Krone mit vastibuarer Vertiendung

Krone mit vestibuarsr Verbiendung und Ha-
teslement

Krone mit vastibuarar Verbiendung und Ge-
schisbe

Tedlkronz

Telikron2 voilkeramisch oder k2ramisch vollver-
biendet

Telikron2 mit vestibularer Verdlendung
Wurzelstiftkappe mit 2u ersezendem Zahn
Implantaigeyagenes Srickenglisd
Implantatgeragenes volkeramisches oder Kera-
misch volvestiendetes Brickengled

Must®

§% g

$5¢ g gn

»
.

=
.

SBV
SE

SKMO

SKO
SKV

SKVO

ST
ST™

STV

T
™
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2™

T2V

*Erlauterungen zu den im Zahnschema verwendeten Kiirzeln
Befund:

ersatzter, aber emeusnNgsoealrtiger Zahn &i-
ner Impiantatgetragenen (Tel-jProthese
Implantaigetragene Intakie Krone
emeusrungsbaalrtige Implantaigetragene

Implantaigetragenes Verbindungselement (Ku-
gelknopfanker, Steg u. A ) mit ersetztem Zahn
emeuerungsbacirtiges iImplantatgetragenes
Verbindungselement (Kugeiinopfanker, Steq u.
A.) mit emeuerungsbedlrftigem ersetztem
Zahn

Implantaigetragene Teleskopkrone
emeuerungsbaairtige iImplantatgetragene Te-
leskopikrone

Teleskopkrone
emeusrungsbaalrtiges Sekundanel einer Te-

leskopkrone
emeuermgsbeolrmge Teleskopkrone
unzureichende Retention

emaltungswordiger Zahn mit weitgehender Zer-

sung
nicht emaltungswordiger Zahn
LOckenschiuss

Impiantaigetragenes Brickengled mit ves-
touiarer Verblendung

2Zu ersetzender Zahn einer Implantaigetrage-
nen (Tell jProthese
Impiantaigetragene Krone
Impiantaigetragene vollkeramische ooer kera-
misch voilverdiendete Krone

vollkeramische oder kera-
misch voilveroiendete Krone mit Gaschiede
Implantatgatragens Krone mit Gaschiede
Impiantaigetragene Krone mit vestibularer

Implantaigetragenes Verbinoungselemant
(Kugeknopfanker, Steg u. A.) mit zu erset-
2andem Zahn

Impiantatgetragene Teleskopkrona
Impiantaigetragene voilkeramische oder kera-
misch voilverdiendets Teleskopirone
impiantaigetragene Teleskopkrons mi ves-
tioutarer Verblendung

Teleskopkrone

Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch
voilveriendet

Sekundartell einar Teleskopkrona
Sekundartell einar Teleskopkrone, volkera-
misch oder keramisch voilverblendst
Sekundariell einar Teleskopkrons mit ves-
tioutarer Vi

Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

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

Vordruck 3e: Direktabrechnung Zahnersatz

Gultig ab 01.01.2022 fir Pilotpraxen und ab 01.07.2022 fir alle Praxen

Krankenkasse bZw Kostentmqé\d

Name, \'WQ&W de‘

Atrechnuna\-ége hnam-Nr Datum

' Direktabrechnung Zahnersatz

Hinweis an den Versicherten:
Bitte reichen Sie dieses Formular bei lhrer Kran-

Yﬂ \L kenkasse zwecks Auszahlung der Festzu-
Koslcm@r 9 Vi ﬁw Status | schisse ein.

Antragsnummer

Genehmigungsdatum

Nachtragliche Befunde
Befund-Nr. Zahn/Gebiet

Anzahl

Rechnungsbetrage

Euro

ZA-Honorar BEMA

ZA-Honorar zusatzliche Leistungen BEMA

ZA-Honorar GOZ

Matenal- und Laborkosten (gewerblich)

Material- und Laborkosten (Praxis)

Versandkosten Praxis

Gesamtsumme

Festzuschuss Krankenkasse

Versichertenanteil

Eingliederungsdatum

Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes

Datum, Unterschrift und Stempel
des Zahnarztes

Must®

Originalgrofe: DIN A4

14a-12



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 4a: KFO-Behandlungsplan

Giiltig ab 01.07.2018

r |
Krankenkasse bzw. Kostentrager
D KFO-Behandlungsplan
Name, Yorname des Versicherten
D KFO-Therapiedanderung
geb. am
D KFO-Verlangerungsantrag
Behandlungs- Beginn der Vorraussichtliche
Kostentragerkennung Wersicherten-Nr. Status beginn Quartal Vertangerung Quartel - Dauer Quartale
| L 1L 1L |
Vertragszahnarzt-Nr. Daturmn
| | KIG-Einstufung
Anamnhese
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 eintragen, ggf. ankreuzen)

A925a b c d A928 |A934a b A935a b c d 5 7a 12 116
L1
117 118 126a b d 127 a b 128a b < 130 131a b [ voraussichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale
1 ] m v | v Summe Buchst. Sonstige Geb.-Nr. Anz.
OK 119 Leistungen: . D |
UK 119 Geschiatzte Material  voraussichtl.
120 u. Laborkosten EUR  Gesamtkosten EUR
Anschrift des Mitgliedes. Datum, Unterschrift und Stempel der Ki Datumn, Unterschrift und Stempel des Zahi

e

SCHUTZDRUCK Tel. [0511)32 72 44- wwnw s hustzciruck de

o
]
5
3
N
z .
5 Entscheidung der Krankenkasse
s
- Der Zuschuss zu den aufgefuihrien Leistungen Anspruch be-
{Honorar- und Mat - und Laborkosten) betragt % steht ab Quartal
L -

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

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

Giiltig ab 01.07.2018

Vordr.-Nr. 21321 EU 072018 SCHUTZDRUCK Tel 10511) &2 70 44 www schuetzduck de

Krankenkasse bzw. Kostentrager M itteilung
Name, Vorname des Versicherten an den Patienten naCh § 29 Abs- 1
e o Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V)

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Vertragszahnarzt-Nr. Daturn

Behandlungsbedarf nach der Indikatiocnsgruppe (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
durchgefuhrten kKieferorthopadischen Behandlung in  medizinisch begrindeten
Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, Beif3en, 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
Behandlungsbedirftigkeit 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 . . . . . . AV gemaB der
Kieferorthopéadie-Richtlinien festgestellt. Ihre 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, missen Sie die
Kosten selbst tragen.

Ihre Krankenkasse und die zustandige Kassenzahnérztliche Vereinigung (Ort, StraBe)

erhalten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GruBen

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

Giltig ab 01.07.2018

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Versicherten-Nr.

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

1. PlanméBiger Abschluss der Behandlung |:|
Die kieferorthopadische Behandlung wurde in dem durch den Behandlungsplan bestimmten

medizinisch erforderlichen Umfang am abgeschlossen.

O

2. UnplanméBiger Verlauf der Behandlung

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

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

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist, aufgrund von

Sonstiges:

3. Abbruch der Behandlung
Die Fortsetzung der kieferorthopédischen 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

oooooo O oo O oogd

Sonstiges:

uste!

Datum, Unterschiift und Stempel des Zahnarztes

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

Vordruck 5a: Parodontalstatus Blatt 1

Giiltig ab 01.07.2021

Krankaniazzs bow. Koctontrger
Tame =
geb am
Kedantragakenrung VerScharmn-Nr. Sahe
[ AErocrnengs-Te TanaaiNr. &
| |

Vordr. 58 e orxen) “ivanok o 2 e piig* SOUTIIRIX wipe 1y 80 4 st o

PARODONTALSTATUS Blatt 1

vom

:lTabakkonsum

Allgemsine und parodontitisepezifiesche Anamnese
_J Diabetes melitus [,— Sonstiges:

Opezielle Vorgeschichte

Frithere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca.

Diagnose
;_] Parodontitis

L ] Parodontits als Manfestation systemischer Erkrankungen

—] Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingivale VergroRerungen

Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das hochste Stadium charakterisiert)

|| otadium1

[ stadiummn

|| Stadium m

| Jotadium v

Réntg. Knochenabbau
(KA)

[J<15%

[T15-33%

[[1>33%

{oder interdentaler CAL) [[](1-2mm) [[@-4mm) [ |@5mm)

Zahnverlust aufgrund <475 5573

e Pl j Nen [_ 4 Zzhne j 5 Zahne
Komp'l‘exitétsfah:;n [_ ST=5mm, QST 28 mm, |_4 Komplexe Rehabiitation
(anzul nr::l::\nllf:keor —_ vorwiegend vertikaler KA 2 3 mm, wegen mastikatorischer
d";".' iligen Gruppe horizontaler KA FB Grad Il oder Il Dysfunktion erforderlich
voregt)

| | Lokalisiert (<30 % der Zahne)

AusmaB/Verteilung (fir das hochste Stadium)

[ ] Generalisiert 2 30 % der Zihne)

ﬁ Molaren-Inzisiven-Muster

Qrad (Progression)

werden dbernommsn

| arada | |aredB | larmdc
Knochenabbaundex r -
(KA (% VAker) | <025 [ Jo2s-10 [1>10
Disbates [ | kein Disbetes | |HoAtc<70% [ THoatcz70%
Rauchen || Kein Rauchen [ ]<10zgmag [ l210zgmag
Entscheidung der Krankenkazee
ﬁns hrift Krankenkaces Die Kosten der vorgesshenen systematischen PAR-Bshandlung

weeden nicht Gosmommen

Datum, Unterschitft und Stempel cer Krankenkasse

st

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

Vordruck 5b: Parodontalstatus Blatt 2

Giiltig ab 01.07.2021

Vordr. 5b zxe orm0e1) " ivdros v 2 Svegiiy'®  SCHOTIDRICK s gen| 24440 . wwas e Seae b

PARODONTALSTATUS Biatt 2

[ Tame, Vormame Ges Varaoharien
gob am vom
Kestontragarkenrung VoracharmnN. Suhe
LAl Im. :ﬂrn
AIT|
FB FB|
Oberkiefer
YN r -'"'{"‘-. nNNNANNAAN '\ v x
o ] 10
{1 ﬂ“. .‘}EJ. }E e }.E l.. It -.U. HT 3
R AL by I ek b X EPRL ik X LR EN R NV e
VARATNIN S N/ Y v VN Y AL A VAR
VRVR VA VYT S AN AN VA ' \J W O T B SRV AV
Unterkiefer
FB FB|
AlT

Bemerkungen:

Geplante Leistungen

Geb.-Nr. Anzahl
4 1

ATG 1

MHU 1

AT a

AlTb

BEV a 1
Frequenz der Arzahl
UPT

Datum, Umerschuift und Stempel ces Zshnarzies

Gutachten

I:] Gutachtlich befirwortst

Gutachtlich nicht befirwortet
(Begrindung auf gesondertem Blatt)

Datum, Unterschift und Siempal des Gutachiers

Must®

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

Vordruck 5c: Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vor-
gehen)

Giiltig ab 01.07.2021

Krankariazsa bow. Koctontriger
Eme, vormame acharien
geb. am
Kostontragarksnrung VerscharnnNr. Suhe
ADrocranngs Tarnaal . Catum

Mitteilung Gber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
geman § 12 Abs. 1 der PAR-RL

Es werden weitere Malinahmen im Rahmen der systematischen PAR-Therapie
zum Parodontalstatus vom notwendig.

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPTa
CPTb

My 0 2 WG JT  SCHOTIORUICK Sl 81140 e e e b

'JIJITL Urlerschiit und Stemoel des Znnnuzne

e

st

Vordr. 56 omes wr

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

Vordruck 5e: Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei an-
spruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V

Giiltig ab 01.07.2021

Krirdosricanss bew Koaln g

Kiarmes, Yomame des Varsicharian

osh. am

Abeschnungs- hr. £mhrorzd-Mr,

[STTTES

Begrindung:

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsberechtigten Versicherten
nach § 22a SGB V

gemaB Abschnitt B V. Ziffer 2

der Behandlungsrichtlinie

VOm

[ | Eingeschrinkte oder nicht vorhandena Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
|: Eingeschrankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit
C Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig — geschlossenes Vorgehen

| | Ausnahmefall: Behandiung in Allgemeinnarkose notwendig — offenes Vergehen an Zahnen mit
ST = 6 mm (an den Zdhnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses
anstelle der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr.

Zahnangabe

Anzahl

4

AlT a

AlT b

CPT a

- CPT b

Vordr. Be jmme ovai] SCHOTEIEICE e mry

Draturn, Urberschill urd Stempel des Zahnarzbes

Originalgrof3e: DIN A

4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 6a: Auftrag zur Begutachtung

Giiltig ab 01.07.2021

VOrdE B8 isnisge 10a 07,0008} SITERLCE (s e B - s s

Mame und Arechriit der Krankankssse

Auftrag zur Begutachtung
Mams und Anechrift dea Gutachters

Wir bitten um Begutachiung der

- vorgeashenen prothetischen Versorgung nach dem
Heib und Kostanplan vom

Ja sin Exemplar fior den Gutachter, den Zahnarzt und die Krankenkasss

Hams, Vomama des Vamicherten geb.am
Wersichatennummer
Hame des Zahnarztea
Enuchrift des Zahnamisn
Zutreflandus ankrauzen

- ausgeflihrtan prothetischen Leistungen,
aingeglisdart am

nach dem Bahandlungsplan vam

- vorgeashenen kisferorthopidischen Behandlung:
- Behandlungaplan vom

= Varl@ngarungsantrag vom

- Therapiedndarung vom

- KIG-Einatufung vom

WO

e |
ma_| |
= worgesshanan Behandlung von Kiefargelenkserirankungan | I |
KB
ko | |
=  Anfrag auf nachtriagliche Leistungsn wom
+  vorgesshanen PAR-Behandlung nach dem PAR-Status |H'LH I |
[Pas | |

- vorgeashenen Verlangerung dar UPT nach dem Verd@ngerungsantrag

WO

Wir bitten urn gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:

Must®

{Ort / Daturm)

| Hinwsia an den Zahnarzt: |

Sie werden gebaten, dis erforderlichen Behandlunge- und Befunduntardagen . B. Modelles, RBntgenaufnahrmen) gemah § 2 Abe, 2
der Anlage 4 bew. 5, § 2 Aba. 4 der Anlage 6 zum BMY-Z dem Gutechter urverzilglich zuzulsitan.

[Starnpal der Krankenkases und Unterschrift)

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

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

Giiltig ab 01.07.2021

Mame und Anschrift der Kranksnkages

Mame, Vorname des Versicherhen

geb. am

Wersichertennummer

Die Ersiellung des Guiachiens lber

ausgetinrie profhetische Lelstungen vom

den PAR-Benandlungsplan nach dem PAR-Status wom

dle vargesehene Verlangerung der UFT nach dem Antrag vom
dle Behandiungsplanung bel Klefergelenkserkraniungan vom
erfoighe am Untersuchung des Patlenten am

Ooooono

dle vorgesehene prathetische Versorgung nach dem Hel und Kostenplan vam

Das Feid  Bafumd® st nur auszeilllen, wenn Araeichengen vom Helk und Kostenplan fesipesielt wesden.

1. DerHell- und Kostenplan, der PAR-Behandiungsplan, die vorgesehens Ver-
Engenng der UFT, der Behandiungspian bel Klefergelenksarkrankungen

wird befirwortet
2. Die ausgefihrten prothetischen Lalstungsn sind frel von Fehlem und Mangsin

3. Die ausgefihrie prothetische Versorgung entspricht dem genshmigten
Hall- und Kostenpian

Begriindung (falls der Platz nicht ausreichi, bitke ein welteres Blatt nutzen)

Mame und Anschrirt des Zannarzies

=

DCias Feid A e W Isf muar wenn Frape 2 des Ergebnisses mit nein® beantworie! wird.
Ausgeilhrie ne ]
Wersargung -:._...u.mm.
(s
Befund e Ackiuvtricdo
B o=
16 17 168 15 ¥4 13 12 11|21 22 23 24 25 268 27 28 L"-“'" | B aT—
4B A7 46 45 A4 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 33 {.:-."'-'-".ﬂ"-.
Befund l-E Ermes
F ' art i Lt adniged i
Ausgeilhrie e =
Wersargung I-':T..=.u-==Em
e = Tawshe
= ursacsichercs Rsdend o7
et Lt sdndiger Zan TR
Ergebnis

temwesze

S

Must®

Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kiefergelenkserkrankungen

W

b -t
il
H
E

VOrdE 8D pnisgs1ob omoel)  SCHITEORICK e wim)m i - sees o s

Stempel des Gutachters ! Ort. Datum / Unterschrift

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

Vordruck 6¢: Ergebnis Begutachtung (KFO)

Gultig ab 2016

Name und Anschrift der Krankenkasse

[0 KFO-Behandlungsplan vom
[J KFO-Therapieanderung vem

6.

Name, Vomame des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Begutachtung kieferorthopéadische Behandlung

Die Erstellung des Gutachtens tber

O KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen vom
erfolgte am Untersuchung des Patienten am
Ergebnis

1.
2.

Der KFO-Behandlungsplan wird befurwortet Oja
Der KFO-Verlangerungsantrag wird befurwortet [ ja

Die KFO-Therapieanderung wird befurwortet Oja

Die Einstufung nach der kieferorthopadischen

Indikationsgruppe (KIG) ist korrekt Oja
Der KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen
wird befurwortet Oja

Die Material- und Laborkosten sind angemessen [ ja

Name und Anschrift des Zahnarztes

[ KFO-Verlangerungsantrag vom
[ KIG-Einstufung vom

[ mit Einschrankung [ nein

[ mit Einschrankung [ nein
Quartale

[ mit Einschrankung ~ [] nein

[ nein, welche

[ mit Einschrankung [ nein
O nein, Hohe

BegrUnd UNQ (falls den Angaben des Zahnarztes / Kieferorthapéden nicht gefolgt wird, ggf. abweichende Gebihren-Nummern angeben)

Must®

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift

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

Vordruck 6d: Abrechnung Begutachtung

Giiltig ab 01.07.2021

T

Wopdr. 8 | sbage 10d groey o0

Mamie und Angchrift der Krankenkasaa

Name, Yomame des Yersichesten geb. am

Wersicheri=nnummer

Abrechnung der Begutachtung
Die Erstellung des Gutachtens dber
die vorgesehene prothetische WVersorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom
ausgefiihrie prothetische Leistungen vom
den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom
die vorgesehens Verlangerung der UPT nach dem Anfrag vom
die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

die KFD-Behandlung nach dem Behandlungsplan / Verlangerungs-/ Therapieanderungsantrag / KIG-
Einstufung / Antrag auf nachirdgliche Leistungen vom

die Feststellung einer Ausnahmeindikation gemah § 28 Abs. 2 Satz 8 SGB V Implantologische Leistungen®

O ODOoooOoo

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Kostenabrechnung des Gutachters
Art der Leistung Punkte X Punktwert Betrage in ELR

Gutachten

Untersuchung des Patienten

Sonstige Leistungen
BEMA-Mr.

Kostenpauschale fir bare Auslagen (z. 8. Tekfon, Poro, Verpackung) 1220

Zwischensumme

Bei Umsatzsteuerpflicht: Hohe der Umsatzsteuer’ 18 %

Rechnungsbetrag

Uberweisung erbeten unter Angabe der Rechnungsnummer

Bankverbindung oder I*

IBAN N\\)S‘e(

Stewer-Mr,

O, Diatum Stempel, Unterschrift des Gutachters

1 Falls sich Im Machhinein herausstelt, dass keine Umsatzeteuerplicht bestandan hat, 51 die In Rechnung gesielie Lmsaizsteuer an die

Erankenkasse zunlckzuzanlen.
2Gl.I‘EI!H'I'I.EL die dber ein Institutionskennzeichen (IK) verflgen, kdnnen d@eses an Stelie der Bankvertindung eintragen. Das (K kann aul

fraiwiilger Basis Lntar www.dguv. de/arge-ik beantragt werden.

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

Vordruck 7: Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlielich
Suprakonstruktion (Zahnersatz), Vorderseite

Gultig ab 2000

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

Name und Anschrift des Gutachters

r = 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 einschlieRlich der Suprakonstruktion mit dem Ziel festzustellen, ob eine Ausnahmeindikation geman
§ 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V / Abschnitt B. VII. Nr. 2 der Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte
und Krankenkassen fur eine ausreichende, zweckmafige 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 | genaufnahmen, Modelle, ausgefillter Vordruck ,Be-
gutachtung von Implantaten®) dem Gutachter unver-

zuglich zur Verfigung.

Must®

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 einschliel3-
lich Suprakonstruktion (Zahnersatz), Rickseite

Begutachtung von Implantaten einschlielich Suprakonstruktion (Zahnersatz)

Hinweis fir den Zahnarzt
Biite in den Abschnitten 1 und 2 nur die fett umrandefen Felder sowie den Abschnitt 3 ausfiiflen und zusammen mit den Be-
fundunteriagen (Modelle, Rontgenaufnahmen, Befundberichte) an den Gutachter senden.

1. Befundunterlagen und Vorbehandlung
Vorbehandlung Zahnarzt Gutachter Befundunter|agen Gutachter
Ja Nein
Ja Nein Ja Nein Auswertbares Orthopantomogramm
(gof. Messaufnahme)
Konservierende Vorbehandlung ab- Auswertbare Zahnfilme
geschlossen
Endodontische Vorbehandlung ab- Fixierte, auswertbare Modelle
geschlossen
Par-Behandlung abgeschlossen Befundbericht tiber die medizinische Gesamthbe-
handlung
Chirurgische/ieferchirurgische Vor- Untersuchung des Patienten hat stattgefunden
behandlung abgeschlossen

2. Ausnahmeindikationen fiir implantologische Leistungen
GréRere Kiefer- und Gesichts- | Zahnarzt Gutachter GroBere 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 hestehende 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 |:| |:|
Die konventionelle prothetische Versorgung ochne Implantate ist méglich |:| |:|

Datum, Unterschrift des Zahnarztes

4. Gesamtbeurteilung des Gutachters Nein ‘

Eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich
Der Behandlungsplan wird befurwortet

Der Behandlungsplan wird mit Anderungen beflirwortet

L] s
[

Begrundung (ggf. auf gesondertem Blatt):

18 |17 |16 |15 |14 |13 [12 |11 [21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 bs
48 [47 [4s [45 [44 [43 [42 [41 [31 [32 [23 [34 [25 [26 [a7 |7

Zahnstatus ausflllen, falls von Angaben des Zahnarztes abgewichen wird

Datum, Unterschrift des Gutachters

Must®

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

Vordruck 8: Bonusheft
Giiltig ab 01.10.2020

Vorderseite

Name:
Vorname:
Geburisdatum

Strabe

PLZ/Wohnort

Rickseite

Nachweisheft zur Erdangung des Datum ( N Do
Bonus beim Zahnersatz (

14a-26



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 9: Zahnarztliche Heilmittelverordnung, Vorderseite

Giiltig ab 01.01.2021

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Zuzah- | Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Unfallf
Unfall
folgen
Kostentragerkennung Versicherten-Mr, Status
BvG
Vertragszahnarzt-hr. Datum

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

Hausbesuch Therapiebericht

Ja Nein Ja

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Physiotherapie
Vorrangige Heilmittel:

kG

[J KG-ZNS-Kinder
[[] Bobath
[ vojta

[ KG-ZNS
[ Bobath
[ vojta
CIPNF

[RY
[JMLD 20
[JMLD 45

Ergénzende Hellmittel:

[ Kélte [] Elektrostimulation
[ warme [] Elektrotherapie
[ HeiBluft
[] HeiBe Rolle
[ Uttraschall

[] Packungen

Ggf. Spezifizierung

] Ubungsbehandlung

Sprech- und Sprachtherapie
oder Schlucktherapie

Therapiedauer

[Jsomin.
145 min.
[J80min.

Anzahl pro Woche

000
1X 2x 3x
Verordnungsmenge

[ ]

g9of. ergdnzendes Heilmitte!

Anzahl pro Woche

OO0
1x 2x 3x
Verordnungsmenge

[ ]

Indiilcationsschltissel Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapieziele

IGD-10 - Gode

ICD-10 - Code

Weitere Hinweise (ggf. Angaben/Begriindung zum langfristigen Heilmittelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung, etc )

Vordr. 9 zi3 102020 SCHUTZDRUCK ol 05 11) 32 73 44 - www sohuemzcuciede

IK

des Leistungserbringers ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

st

Zahnarztstempel / Unterschrift des Zahnarztes

Originalgrof3e: DIN A4

14a-27



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck 9: Zahnarztliche Heilmitteilverordnung, Rickseite

Empfangsbestatigung durch den Versicherten

Ich bestétige, die im Folgenden aufgefilhrten Behandlungen erhalten zu haben

MaBnahmen

Datum (erhaftene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche) Leistungserbringer |[Unterschrift des Versicherten

—

[Co TN« T N I e )N &) I Y ~NRR NV B B o

—_
(o]

—
—

=
Ny

=
w

—
=S

-
()]

=
(o)}

—
-~

=
(0]

—_
[{e]

20

Abrechnungsdaten des Heilmittelerbringers
Rechnungshummer

IK des Leistungserbringers Belegnummer

Behandlungsabbruch Nach Riicksprache mit dem Zahnarzt

D Abweichung
von der Frequenz

Begriindung

Must®

Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 10: Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen

(Anlage 2 der Anlage 12 zum BMV-Z, auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fir die vertragszahnarztliche Dokumentation)
Gliltig ab 30.09.2020

Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen
(auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fur die vertragszahnarztliche Dokumentation)
Vorname, Ausgehandigt Datum
Nachname an der Untersuchung
Status Mundgesundheitsplan Koordination
Befund/Versorgung Unterstiitzung bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege Riicksprache Zahnarzt erforderlich mit
Oberkiefer rechts links Keine O Teilweise O Vollstandig O Patient O Rechtl. Betreuer [
Totalprothese Od Persénlicher Plan zur Mund- und Prothesenpflege Angehorige O Hausarzt O
Teilprothese [m} \_-_::// ) En: Enll(Pfehluilgen zur Vorbeugung von Prlege-/Unter- Anderer Zahnarzt O
= rkrankungen - stutzungspers. O
Zahne reinigen (2-mal am Tag)
Apotheker O
Burste Hand a P )
Belage rechts O Burste elektrisch [ Sonstige
Belage links O Dreikopfbirste O Wo soll Behandlung erfolgen
Fluoridzahnpaste (2-malam Tag) [ Zahnarztpraxis O
. Fluoridgel (1-mal je Woche O
Unterkiefer g ¢ ! ) Pflegeeinrichtung O
Totalprothese O Zahnzwischenraume reinigen (1-malam Tag) O
Teilprothese O Mundschleimhaut reinigen (1-mal am Tag) O Andernorts
Zunge reinigen (1-mal am Tag) (] Behandiung in Narkose o
Prothese(n) reinigen (2-mal am Tag) O Krankenfahrt/-transport erforderlich O
Belage rechts [m| rechts links Speichelfluss fordern O Behandlungseinwilligung ist erfolgt
Belage links [m} Bitte zeichnen Sie Spullosung — -malam Tag Ja 0O Nein [
die Prothesenbasis ein )
Emnahrung Besonderheiten/Anmerkungen
Zustand Pflege Sonstiges \e
Zahne e Behandlungsbedarf “ka‘s'
- Fullung m} .
Schleimhaut/
Zahnfleisch/Mundschleimhaut m}
Zunge/Zahnfleisch @ @ @
Zahnentfernung a Unterschrift
Zahnersatz @ ® & Zahnersatz m} Zahnarzt
Sonstiges m}
* Empfehlung zur effektiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der Mafinahmen bleiben unberihrt

\\

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

Vordruck 11: Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSl)

Giiltig ab 01.07.2021

SCHOTIORUON el j811 7144 © e w s i m

Wordr, 11 e ovam)  weanss @ 2 Jwve e

Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI)

Vomame: MName:

Wir haben bei lhnen den Parodontalen Scresning-Index (PSI) erhoben. Der PSI bistet sinen orienticren-
den Uberblick iiber das mégliche Vorliegen und die Schwere einer parodontalen Erkrankung sowie den
méglichen Behandlungsbedarf. Die bei Ihnen in der Untarsuchung festgestaliten Werte kinnen Sie der
nachfolgenden Tabelle entnehmen.

Eintailung von Ober - Héchster
und Unterkiefer in je drei im Sextanten Erdutsrung der PSI-Codes
Sextanten (5 1-5 ) festgestelter Code
Obearkiafar 0 Sondierungstisfe kleiner 3,5 mm,
A, keine Blutung auf Sondierung,
ey o st [ ] kein Zahnstein, keine Oberste.
_.:‘_."\*.\ _,/- '-:_"J-_ : g I:l henden Fillungs-Kronenrander
) h L) 1 Sondierungstiafe kleiner 3,5 mm,
T s1 F 853 [ o] :l Elutung auf Sondisrung, kein
| it Zahnstein, keine Obsarstehandan
Fullungs-'Kronenrander
't S4 I:l 2  Sondierungstiefe kleiner 3,5 mm,
bt Zahnstein und/oder Oberste-
'\H 35 :l hende Flllungs-/Kronenrandar
:"' 26 I:l 3 SDI'IdIE-I'IJI'IgStIQfQ 3,5 bis 5.5 mm
ey 4 Sondiemungstiefe grofer 5.5 mm
Untarkiefer

» Auffalligkeiten wie z. B. Zahnfleischrockgang oder Zahnlockerung
sind mit einem Stermn gekennzeichnet.

Aus den Screening-Ergabnissen ergeben sich die folgenden Diagnosen und Empfehlungean:

P5I- Diagnose Empfehlungsn, maglicher Untarsuchungs-
Cods und Behandlungsbedarf
0 Parcdontal gesund Keina Therapie notwendig,
regelmiBige Kontrolluntersuchung
1 Zahnfleischentzindung Verbessermung der Mundhygiens
(Gingivitis)
2 Zahnfleischentzindung Verbessemung der Mundhygiens, Zahnsteinentfernung

(Gingivitis) . Zahnstein oder oder Glattung dberstehendar Fillungs- und Kronenrdndar
Uberstehende Fallungs- odar

Kronenrénder
3 . Verbessaernung der Mundhygiene, parodontale Befund-
Verdacht auf Parodontitis erhebung sinschlieBlich der Anfertigung von Réntgen-
4 bildem als Basis der Diagnosastallung und der waitaren

Therapisplanung

Wir haben Sie Ober das Untersuchungsergebnis, den mdglichen Behandlungsbedarf
sowie — bei Messergebnis Code 3 oder 4 - (ber die Motwendigkeit, cinen klinischen und cinen
rontgenologischen Befund zu erheben sowie die Diagnose zu stellen, informiert.

Sonstiges/weiters Empfahlung:

Muste!

Ort, Datum Zahnarztstempsl

OriginalgréfZe: DIN A 4

14a-30



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung®
*Vordruck e01 wird zu einem spateren Zeitpunkt in die Anlage 14c Uberfuhrt.

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Krankenkasse hzw Kostentrager = g = =
Arbeitsunfahigkeits- 1
Mame, Yorname des “virsicherten bescheinigung
geb. am
|:| Ersthescheinigung
Kostentragerkennung Wersicherien-Mr. Status D FOIQEbESChanIgung
Betriebsstatten-Nr Arzt-Nr. Daturn
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
his einschlieklich ader letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestelt am Mu%\e(

| Ausfertigung zur Yorlage bei der Krankenkasse |

Wartragsarzisternpel / Unterschrift des Arstes

AU-begriindende Diagnose(n) ico-10)

120-10 - Code 1CD-10- Code ICD-10 - Code
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
sonstiger Unfall, Versargungsleiden
Unfalifolgen (z.B.BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Manahmen far erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

ab 7. All-Wache oder .
Im Krankengeldfall D sonstiger Krankengeldfal D Endhescheinigung

Hinweis fiir Versicherte zum Krankengeld

Wird lhnen in der Arztpraxis die Beschelnigung Uber die Arbelfsunfahighelf flr die Krankenkasse ausgehandial, leifen Sie diese biffe an lhre Krankenkasse welfer,
Dadurch kénnen zeitliche Verzdgerungen bel der Gewahrung von Kranken- bzw. Verlelziengeld vermieden werden.

Dolanentenversion: PRFMR.
Dolumnententyp
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Mame  Yorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung “arsiche rien-Nr

Status

Betriebsstatten- . Arzt-Dr.

Datum

Arheitsunfall, Arbeitsunfall-
folgen, Berufskrankheit

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arheitsunfahig
his einschlieflich oder letzter
Tag der Aeitsunfahigkeit

festgestellt am

sonstiger Unfall,
Unfallfolgen

demn Durchgangsarzt
zZugewiesen

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

|:| Ersthescheinigung

[[] Folgebescheinigung

Der angegehenen Krankenkasse wird unverziglich eine Bescheinigung
tber die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben Uber die Diagnose sowie die
woraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit Ubersandt

| Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Must®

“Wertragsarzstempel / Unterschrift des Arztes

Dokumentenversion
Dolumententyp:

FRFNE.
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung fiir Versicherte

Krankenkasse baw. Kostentrager

Arbeitsunfahigkeits- 1
Marne, Vorname des “virsicherten bescheinigung

geb. am

I:l Erstbescheinigung

Kostentragerkennung Wersicherten- e, Status D FOIQEbESChamgung
Betriebsstatten-Mr. Argd-Nr. Daturn

Arheitsunfall, Arbeitsunfall- demn Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit

woraussichtlich arbeitsunfahig
his einschlieflich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festpestell am N\\)S\,e‘-

| Ausfertigung fiir Versicherte |

werragsarztstermpel J Unterschrift des Arates

AU-begriindende Diagnose{n] (ico-10)

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
ICD-10 - Code ICD-10- Code ICD-10- Code
sonstiger Unfall, Versorgungsleiden
Unfalifolgen (z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender hesonderer Mafnahmen far erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

ab 7. AU-Wache oder
Im Krankengeldfall D sonstiger Krankengeldfall D Endhescheinigung

Hinweis fiir Versicherle zum Kranken- und Verletztengeid

Achien Sie bei foribestehender Arbelfsunfahighert auf eine lickenlose arziliche Fesisteliung, da sonst ein Krankengeldvershist droht. Hierfur ist es erforderiich, dass
Sie sich spafestens an dem Werkfag, der auf den lefzten Tag der akivelien Arbeltsunfahigheltsbescheinigung folgf, ber lhrem Arzf oder ifrer Arzfin die fortbestehende
Abefsunfahighelf bestatigen lassen. Legen Sie immer lhre aktuell giiltige Versichertenkarte vor, um Probleme bel der Zahiung von Kranken- oder Veriefziengeld zu
vermelden. Weitere Informationen erhalfen Sie bel threr Krankenkasse

Dolanentenversion: PRFMR.
Dokumententyp
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung*

Muster la: Ausfertigung fur die Krankenkasse

B I R A

Krankenkasse bzw. Kostenirager Arbeltsunfah |g kel‘ts_ 1
bescheinigung
Wams, Vomame des Versicherten
D Ersibescheinigung
geD. am
D Folgebescheinigung
Hostentragerkannung Versichertan-Nr. Status
|
Batriebsstatian-Mr. Arzi-hr Datum
| |
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen
arbeitsunfahig seit | | | | | | | X
. N\\l'-:'te
voraussichtlich arbeitsunfahig | | | | | | | es
bis einschlieBlich oder letzter d“.;h
Tag der Arbeitsunfahigkeit B':‘d\“
festgestellt am | | | | | | | N
Vertragsarrtstempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

AU-begriindende Diagnose(n) gco-10)

ICD-10 - Coda ICE-10 - Gode IC0-10 - Gode

ICD-10 - Coda ICE-10 - Gode IC0-10 - Gode

D sonstiger Unfall, |:| Versorgungs-
Unfallfclgen leiden iz.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fr erforderiich 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

* Soweit die technischen Voraussetzungen firr die elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in der Ubergangs-
phase bis zum 30.09.2021 noch nicht vorliegen, kénnen die Arbeitsunfahigkeitsdaten nach dem bis zum 31.12.2020
geltenden Papierverfahren unter Verwendung der bisherigen Formulare (Muster 1a, 1b und 1c) in Papier Gber den
Versicherten an die Krankenkasse tibermittelt werden. Das Nahere zu der Ubergangsphase wird unter C., 1., Ziffer 8
Anlage 14b BMV-Z geregelt.
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 1b: Ausfertigung fuir den Arbeitgeber

Freigabe 12.10.2017
Krankenkasse bzw. Kostentrager A T Arbeitsunfiah nge its- 1

bescheinigung

Name, Vorname des Versicherten

D Erstbescheinigung

geb. am

D Folgebescheinigung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Der angegebenen Krankenkasse wird

unverziglich eine Bescheinigung tber
die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben
Uber die Diagnose sowie die
voraussichtliche Dauer der

\ Arbeitsunfahigkeit Ubersandt.

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunféhig seit | ‘ | ‘ | | ‘

st
voraussichtlich arbeitsunfahig | ‘ | ‘ | | ‘ eS
bis einschlieBlich oder letzter d\‘\o“
Tag der Arbeitsunfahigkeit \]6“0‘\“

festgestellt am | ‘ | ‘ | | ‘

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

| Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber |

Muster 1b (1.2018)

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

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 1c: Ausfertigung fiir den Versicherten
Freigabe 12.10.2017 . S .
o TR Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung
MName, Vomame des Versicherien
Erstbescheini
I D rstbescheinigung
D Folgebescheinigung
Hostentrigerkennung Versichertan-Nr. Status
Batriebsstatien-Nr. Arzi-Mr Datum
l l

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit Zugewissen
arbeitsunfanig seft Ll | ] ] v

us'®
voraussichtlich arbeitsunfahig | | | | | | | Bﬁw
bis einschlieBlich oder letzter d{\c;“
Tag der Arbeitsunfahigkeit B‘ﬁ‘“
festgestelit am | | | | | | | N
Vertragsarrtstempel £ Unterschrift des Artes
Ausfertigung fiir Versicherte |

AU-begriindende Diagnose(n) gco-10
IC0-10 - Coda ICD-10 - Coda ICD-10 - Code
IC0-10 - Coda ICD-10 - Coda ICD-10 - Code
|:| sonstiger Unfall, Versorgungs-

Unfalifolgen leiden (z.B. BVG)
Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fur erforderiich gehalten

Leistungen zur stufenweise

medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

|:| Sonstige

ab 7. AU-Woche oder o
Im Krankengeidfall sonstiger Krankengeldtall D Endbescheinigung

Hinweis fiir Versicherie zum Krankengeld

Achten Sie bei fortbestehender Arbeitsunfhigkeit suf einen idckenlosen Nachweis. Hierfir stellen Sie sich bitte spstestens an
dem Werkiag, der auf den letzten Tag der aktuellen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung folgt, bei lhrem Arzt oder hrer Arztin vor.
Wenn Ihr Arzt oder thre Arztin thnen die Bescheinii fiir die Krankenkssse aushandigt, missen Sie diese innerhalb von einer
Woche an hre Krankenkasse weiterleiten. Bei verspSteter Vorlage der Bescheinigung bei der Krankenk: oder Iifjckenhaftam
Nachweis der Arbeitsunfahighkeit droht Krankengeldverlust. Weitere Informationen erhalten Sie bei lhrer Krankenkasss.

Muster 1c (1.2018)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch

14a-36



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 1d: Ausfertigung fur den Zahnarzt

Ereigabe 12102017 . s .

Krankerkasse bw. Kostenirager Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung
Wams, Vomame des Versicherten
Erstbescheini
— D rstbescheinigung
D Folgebescheinigung
Hostentragerkannung Versichertan-Nr. Status
|
Batriebsstatian-Nr. Arzi-Mr Datum
l |
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen
arbeitsunfahig seit | | | | | | |
us'®
voraussichtlich arbeftsunfahig | | | | | | | B‘E'N\
bis einschlieBlich oder letzter d(\c.“
Tag der Arbeitsunfahigkeit \3 \1)
LLL L] |

festgestellt am

Vertragsartstempel / Unterschrift des Artes

Ausfertigung zum Verbleib beim Arzi |

AU-begrindende Diagnose(n) jco-10

ICD-10 - Goda IC0-10 - Coda IC0-10 - Coda

ICO-10 - Goda IC0-10 - Coda IC0-10 - Coda

D sonstiger Unfall, D Versorgungs-
Unfallfolgen leiden %z.E!. BVG)

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

D Sonstige

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

Muster 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
Freigabe 01.09.2014
Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung von
Krankenhausbehandlung
(Nur bei medizinischer Notwendigkeit zuldssig)
Name, Vorname des Versicherten
geb. am Belegarzt- D
behandlung Notfall
Unfall, Versorgungs-
Unfallfolgen leiden (BVG)
Kostentragerkennung versicherten-r. Status Nachsterreichbare, geeignete Krankenhauser
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| |
Diaghose
A
s
. e®
. “6\\0“
)\
4e®©
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 fiur die Krankenkasse, Rickseite

Leistungsanspruch besteht.

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

Vom Krankenhaus auszufiillen:

Krankenhausaufnahme

erfolgt(e) am

Freigabe 01:09:2044—

e

. \\05
‘d\“d\\c
et

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 fuir den Krankenhausarzt
Freigabe 01.09.2014
Krankenkazse bzw. Kostentrager = Verordnung von 2
Krankenhausbehandlung

{Nur bei madizinischer Notwandigheit zulsssig)

Name, Vomame des Versicherien

o D [
behandlung Motfall

Unfall, \ersongungs-

Unfalifolgen leiden (EVG)
Hostentrigerks Versichertan-Nr. Stat - "
FeiEirEgemsnnIng SrEEnEren S Machstemreichbare, gesignets Krankanhauser
Batriebsstatten-Nr. Arzt-hr. Datum

| |
Diagnose
eX
NS
“ 5
.\
“\{\

Vertragzarrtstempel / Unterschrift des Arrtes

Bitte dem Patisnten gesondert mitgeben!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen (z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise iz. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

| Ausfertigung fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich! Muster zb (10.2014)

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

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 2c: Ausfertigung fur den einweisenden Zahnarzt
Eraiaaba 01 00 2014
Krankenkasse bzw. Kostentrager T e Verordnung von 2
Krankenhausbehandlung

Wame, Vomame des Versicherten

Nur bei medizinischer Notwendighedt zulissig)

geb. am Belagarzi- I:‘
bshandlung Motfall
Uinfall, \ersorgungs-
Unfallfolgan leiden (EVG)
Kostentragerkannun, Versicherten-Nr. Status - -
= g - MNachstemaichbare, geeignete Krankenhiuser
Batriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Diagnose

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Fiir den Krankenhavsarzt! Vertraulich!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen {z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise iz. B. Allergie)

Mitgegebens Befunde

| Ausfertigung fiir den berweisenden Arzi

Muster 2c (10.2014)

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

Muster 4: Verordnung einer Krankenbeforderung, Vorderseite

Dusal Tikrankenkimes bow. Kastaniriger Verordnung einer 4
iz Krankenbeforderung
DL-:: A, NOMaTS Gas Vamicherlan

i o [ ] unfa, Unfantoige

|:| Arbeitsuntall, Berufshrankheit

KAt R rREC TN Weracherian-r, Stalus |:| Versorgungsleiden {z.B. BVG)

] |
Batnantsiamon N, ArT1MY. Tatum | |:| Hinfamt |:| Rickfahet

1 l
1. Grund der Beforderung

Genehmigungsfreie Fahrten
al E vall-/teilstationiire vor-inachstationiire
Krankenhausbehandiung Behandlung
ambulante Behandlung bei Merkeeschen a3, BIY, ..H Pﬂug i after Mabilitdts-
b} |_| besintrachtigung, F'ﬂehhggagrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwa -~ fev f] 2w worcrdmen)

anderer Grund, z.B.
9 E Fahrten zu Hospizan:

Genehmigungspllichtige Fahrten zu ambulante

Krarkarkiand vornAaga)
leichbarer Ausnahmedall

d) | hochfrequente Behandlung
|_. Dialysa, onkol. Chemo- oder Strafl ] (Sagrindung water 4. enforderiioh)

(] dauverhafte Mobilitits mit b) und Behandiungsdauer
| mindestens 8 Ma
fl I_ andarer G . =B-f&chgerechtes Lagem, Tragen, Haben erforderlich
[Begrloduny £ .
N lh.

2. Behandiungsiag) ‘l’q‘lflgu\iﬁiienz und nédchsterreichbare, geelgnete Behandiungsstitie

L=l
—_ |\1 ‘M [V e 7] T IMIM[J]J]

Bt lungsstitta Nome,

3, Art und Ausstattung der Belbrderung

|:| TaxlMietwagen |:| Aalistuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
undioder Einrichtung notwandig ist wagen D Ll

| WA
|_| ATW MEF andare

. rindung/Sonstiges (z B Datum Autnabme Krankenhaus, Gewicht

mmrmmmmmm

Woriragsarzistempal £ Unterschei! dos Arrtos
Muster 4 (7.2000)

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

Muster 4. Verordnung einer Krankenbeférderung, Rlckseite

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten guittieren lassen!

Bestitigung durch den Versicherten
leh bastitige die Durchiiivung der im Folgenden aufgeliirien Fahrben

Digtum Farristrocon jvas . aech) Hin

tabirt

Linterschrift das Versicherten

Lol
| =

WO

| [Rach

WO
| =

durchgefishrt.
Glttiger Zuzahlungabsirelungseuswels filr den Zeitraum der

Krankenbebirderung wunde vongeel
Dl Argabe isd nichi bed R fnhriev num K

Dabum

E N

Abrechnungsdaten des Transporteurs
K des Transporteurs Baliiwn.imiar | | |

ok

IT|M[Mm| L]
[TjMm OJ|C]
IT|Mm| L]
[l o] fem O|C]

[ ] e O
RENEEE NN
L ool o] e — NN
[l | E—— M

|t haal o] o= 0|
RN - s m— O[]
Bestatigun ‘\'Bk \Hﬁ/
Die KrankenbelSriaring. wubde pemdl der ahigen Bestatigung

StempabU merschritl des Tranapors ws

Rechnungenummer

Pegilionsnurmmer Anzahl  km Posilionsnurmmer

HERERIENIRERINRERER

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

Muster 16:  Arzneiverordnungsblatt

Hifs- Imgt Edu_ll' Efer:':ﬂ

Krankenkasse brw. Kostentrager HVG mitel sof Apothekar-Nummes § ¥
8|7 (8|8 |:|

™
MName, Vomame des Versicherten Luabhing Cazami-Ontin
stef
m\.‘ geb. am
e
. d\\c' [ r— Fakizr Toe
n —_——————
@ yJer® PRV
Hostentragerkennung Versicherten-Nr. Status .'".'I!'D'ﬂl'_'tl LI B B
Batriebsstatien-Nr. Arzi-Nr. Datum T T T T T T T T
3. Veroednung
et
unial | |
Rp. [Bitte Leemaume durchstreicher) Verragsarztstemps]
aut
e
aut
e
aut
M171°%: Absbedshum Urterschrit des Auzies
Bei Arbeitsunfall in der Apotheke Muster 18 (10.2014)
auszufillen!
Unézltag Unfallbetrisb oder Arbeitgebemummer

Originalgréf3e: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Muster 21: Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes, Vorderseite

: Freigabe 01.09.2014
Krankenkasse baw. Kostentrager Arztliche Bescheinigung fir 21
den Bezug von Krankengeld

bei Erkrankung eines Kindes
Das genannie Kind bedarf/bedurfte

Wame, Vomame des Versicherten

am
vom
bis ein-
schlieBlich
Kostentragerkennung Wersichertan-Mr. Status der Beaufsichtigung, Betreuung
| oder Pilege wegen Krankheit.
Batriebestatten-Nr. Arzi-Nr. Datum

Die Art der Erkrankung macht die Betreuung und
Beaufsichtigung

notwendig I:‘ Ja I:‘ nein \:‘5,@1;
W
: - S
Unfall D ja D nein 6‘\0‘-\6

NE

Vertragsarztstemped / Unterschrift des Amies

Muster 21 (10.2014)

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

Muster 21:  Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Kranken-
geld bei Erkrankung eines Kindes, Riickseite

Antrag des Versichertan® fir den Bazsg von Krankengeld bei Edcrankung ainas Kindas
Mamae, Vomama Geburtsdatun | | | Varsichartenrummer

PLE Wohrort Cirafle, Haus-Mc

Ll [] Freigabe.04.00.2044
Komuoinhaber e
AN

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

Galdinstiu C

kohi varsichara, dass ich rur Baaudsichtipung, Batrauung odar Pllege das erkrankten Kindes dar Arbait ferngebliaban bin
und gegan meinan Arbatgaber wibrand dar Frastelung von dar Arbas

[ ] kainen Anspruch auf Entgatfortzablung haba [ ] Anspruch auf Ertgabforteahlung for Tags haba

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

Kindes: richt Obernahman. Krankangeld aus Anbss cinar fitharen Erraniung des umsaitig genannten Kindes
wrda in diesam Kalendarahr von mr

I:l nicht I:l for Taga bazogan

Dﬂ*"m| | | | | Verbindliches Muster

Urriarschril des orsich artan

" oF S0 AR EHUEN St RrankaAges gakand mItAL
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