Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Zusatzliche Erklarung Uber zahnarztliche Behandlung

Versicherungsnummer:
Versicherungsnehmer:

Versicherte Person:
Geburtsdatum:

Derzeitiger Befund des Gebisses: oben

fehlende Zahne =F"] 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

- s biﬂe
bereits ersetzte Zéhne 2utreffende(n) | | | ‘ | | | |

b LTI

durch Kronen =K im

durch Briickenglieder = B Zahnschema
durch Implantate = | eintragen 48 47 46 45 44 43 42 41

durch Inlays =Y

31 32 33 34 35 36 37 38

unten

Besteht Zahnersatz (ersetzte und/oder : ;
Uiberkronte Zahne, inkl. herausnehmbarer [ nein [ ja
Zahnersatz), der alter als sechs Jahre ist?

wenn ja: Anzahl?

Jeder ersetzte und/oder Gberkronte Zahn
(inklusive Kronen in Verbindung mit einer
Briicke oder Implantat) ist einzeln zu
zahlen. (Beantwortung bei Kindern erst
ab Eintrittsalter 15 Jahre)

Bei welchem Zahnarzt waren Sie zuletzt
in Behandlung? (Bitte Name und Anschrift angeben)
Wann war die letzte Behandlung?
Welche Behandlung wurde dabei
durchgefiihrt?

oben

Welche Zéhne sollen ersetzt oder

aufgebautwerden? 18 17 16 15 14 13 12 11

21 22 23 24 25 26 27 28

bitte
Kronen =K zutreffende(n)
Briickenglieder =B\ Buchstaben ~  rechts ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘
Implantate = Zahnschema
Inlays =y —' eintragen 48 47 46 45 44 43 42 41

31 32 33 34 35 36 37 38

unten

Wie hoch sind die Kosten des vorge-
sehenen Zahnersatzes einschlieBlich
Material- und Laborkosten?

(Bitte Kopie des Kostenvoranschlages beifligen mit
Vermerk, wieviel bereits von der gesetzlichen
Krankenkasse oder anderen Kostentragern
tbernommen wird/wurde.)

Voraussichtlicher Behandlungsbeginn?
Voraussichtliches Behandlungsende?

Welche weiteren Behandlungen sind zu
erwarten bzw. wurden angeraten?

Ich bestétige, dass ich alle Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet habe.

Datum Unterschrift (Vor- und Zuname) der zu versichernden Person ab 16. Jahre. Bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter

FNR322053 Seite 1 von 1 Seiten



	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 
	46: 
	47: 
	48: 
	49: 
	50: 
	51: 
	52: 
	53: 
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	60: 
	61: 
	62: 
	63: 
	64: 
	65: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Kontrollkästchen1: Off
	32: 
	Text0: 
	VersNr: 
	Versicherungsnehmer: 
	für: 
	Geburtsdatum: 


