Name, Vorname:
Praxisstempel:

Anschrift:

Geburtsdatum: Telefon:

Datum:

Der klinische Funktionsstatus wurde am
auf dem Formblatt erhoben. Es wurde dem Krankenblatt zur Dokumentation beigefiigt.

Die GOZ-Positionen 800 [] 801 [] 802 [] 803 [] 804 []
805 [] 807 [] 808 [] 809 [] 810 []

werden/wurden auf Grund folgender Indikation durchgefthrt:

[1 esliegt eine Kiefergelenk-/Muskelerkrankung
L] leichter L] mittlerer [] schwerer Art vor,

[l Zahnfleischerkrankungen im Rahmen einer systematischen Parodontalbehandlung,

[

Behandlung mit Aufbissbehelfen mit adjustierten Oberflachen nach den Nummern 701
und 702 GOZ,

[ 1 umfangreiche kieferorthopadische MaBnahmen einschlielich kieferorthopadisch-
kieferchirurgischer Operationen oder

[ ] umfangreiche Gebiss-Sanierungen.
Planung:

Fullung

Krone / Teilkrone
Teleskopkrone
Implantat
fehlender Zahn

Briickenglied
ersetzter Zahn
Halteelement
Lickenschluss
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[l Sonstige Indikation; Begrtindung:
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