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………………………………………………………………………………… 
Stempel und Unterschri  Zahnarzt / Zahnärz n 

Z A H N B E H A N D L U N G S -  
Z A H N E R S A T Z S C H E I N  

Behandlungsquartal: 

Antrag auf Zahnersatz-Neuanfertigung  

Zähne, die ersetzt werden sollen   = X 
VM-Klammerzahnkronen                = K 

R L 
8      7    6       5     4     3     2     1     1     2     3    4     5     6     7     8 

8      7    6       5     4     3     2     1     1     2     3    4     5     6     7     8 

Leistungsart 

Tot. Dauerprothese 

Kunststoffpla e 

Metallgerüst 

Zähne 

Klammern 

Verblend-Metall 
Keramikkronen 

Vollmetallkronen 

Oberkiefer Unterkiefer 
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81
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5,
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. 4
0 

43
6-

0 

Bewilligung  Abrechnung  

     OK                UK      OK            UK Leistungsart  

Tot. Dauerprothese 

Kunststoffpla e 

Metallgerüst 

Zähne 

Klammern 

Verblend-Metall 
Keramikkronen 

Vollmetallkronen 

Von  Von  Bis  Bis  Kieferorth. 
Behandlung 

Behandlungsbetrag *) 

*) vom Mitglied an die KFA zu entrichten, 
vorbehaltlich einer Tarifänderung! 

 
 

Für den Generaldirektor: 

Datum und Unterschri : 

Übernahmeerklärung: 
(Bestä gung der Übernahme des Zahnersatzes) 

…………………………………….. 
Datum 

………………………………………………… 
Unterschri  Pa ent*in 

Antrag auf Durchführung kieferorth. Behandlung:  

Befund:  
 
Art der Fehlbildung gem. lit. a-k: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Therapievorschlag (vorges. Apparate): 
 

Beginn der Beh.: . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .  Voraussichtliche Dauer: . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Anmerkungen: 


