Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Anlage 14c

Elektronische Formulare (eFormulare) fur die vertragszahnarztliche
Versorgung, Stand 01.04.2023

Formulare aus dem vertragszahnarztlichen Bereich

eFormular 2 - Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch
eFormular 3 - Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz

eFormular 4a - KFO-Behandlungsplan

eFormular 5a - Parodontalstatus Blatt 1

eFormular 5b - Parodontalstatus Blatt 2

eFormular 5d - Antrag auf Verlangerung der UPT (derzeit nicht besetzt)
eFormular 5e - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberech-

tigten Versicherten nach § 22a SGB V

eFormular MIT1 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — PlanmaRiger Abschluss der
Behandlung

eFormular MIT 2 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — UnplanmaRiger Verlauf
eFormular MIT 3 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Behandlungsabbruch
eFormular MIT 4 - Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V

eFormular MIT 5 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Wiederaufnahme einer
abgebrochenen Behandlung

eFormular MIT 6 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Zusatzlich erforderliche
Leistungen

eFormular MIT 7 - Mitteilung zu einer Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen —
Verlangerung Heil- und Kostenplan (ZE)

eFormular MIT 8 - Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)

Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich

e01 - elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)*

*Vordruck e01 wird zu einem spateren Zeitpunkt in die Anlage 14c Uberflhrt (siehe Anlage 14a).
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular 2: Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen
und Kieferbruch

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, vorname des versicherten
geb. am
Behandlungsplan
fir
Kostentragerkennung Versichertern-Nr Status
| D Kiefergelenkserkrankung
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr Datum
| H Kieferbruch
Angaben iiber Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung (nhur bei Kieferbruch) Unfall j ja D nein

Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)

Vorgesehene Behandlung

Stationare Behandlung Voraussichtliche Dauer: von | bis |
Krankenhaus:

Geplante Leistungen
BEMA-Nr|Anz | Interdentalrdume (nur bei BEMA-Nr. K4)
|

Entscheidung der Krankenkasse ’:‘ nicht genehmigt l:I genehmigt
(nur bei Kiefergelenkserkrankung) (Begriindung ggf. auf besonderem Blatt)

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

Antragsnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

, wuste!

Seite logische Version

OriginalgrofRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular 3: Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz

Seite 1, Version 1.5, glltig ab 01.04.2023

ro = - Lfd.-NF. a
rankenkasse bzw. Kostentrager Erk'arung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Ober Art, Umfang Sternpel des Zahnarztes
und Kosten der Regel-, der glsich- und andersartigen Versorgung sowis Uber
Name, Yomame des Versicherten denvorassichtichen Herstel b, dus voraussichtiche
geb. am Herstellungsland des Zahnersatzes aufgeldart
worden und winsche die Behandlung entsprechend diesem Kostenplan.
atum/Unterschrift des Versichetten
Kostentragerkennung ‘Wersicherten-Nr. Status
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum H e I I - u n d K OSt e n pl a n
Hinweis an den Versicherten: =
‘ ‘ Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifligen.
I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
e | s
2
2
:n‘ R | 3.
5 £s
9‘ | £z
2 S5
5, 18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28 ! é ]
2 48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 &) 34 35 36 37 38 £
£ |
:
\ R | 25
mc
55
‘ P | SE
Bernerkungen [bel VWiedernerstelling At der Leistung ]
11. Befunde fiir Festzuschiisse | IV Zuschussfestsetzung g”falfl tlj(derklrJ‘n_ftaIIfolgen/ |:| Immediatversorgung OK D Interimsversorgung OK
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3| Betrag Euro Ct erutskrankhet
Versorgungsleiden |:| Immediatversorgung UK D Interimsversorgung UK
Die Krankenkasse iibernimmt die neben- Unbrauchbare Prothese Alter ca Jahre
stehenden Festzuschiisse, héchstens Briicke/Krone OK )
jedoch die tatsachlichen Kosten. Unbrauchbare Prothese NEM
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz Briicke/Krone UK
innerhalb von 6 Monaten in der vorge-
sehenen Weise eingegliedert wird. D Direktabrechnung

(Spalten 1-3 vom Zahnarzt auszuflilen)

Datumn, Unterschrift
und Stempel der Krankenkasse

vorlaufige Summe '

- ; Hinweis: voraussichtliche Zuschusshéhe/Hartefall
Nachtragliche Befunde:
% Festzuschuss |:|% Festzuschuss voraussichtlich
Es liegt ein Hartefall vor. |:|Es liegt voraussichtlich ein Hértefall vor
lll. Kostenplanung |1 Fortsetzung| anz |1 Fortsetzung| anz lll. Kostenplanung GOZ 1 Fortsetzung
1 BEMA-Nm. |z GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 |Anz.3 |6OZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 |Anz.3
Euro : Ct
2 Zahndrztliches Honorar BEMA:
Zahnarztliches Honorar GOZ:
(geschatzt)
Material- und Laborkosten:
(geschatzt)
5 Behandlungskosten insgesamt;
(geschatzt)
Antragsnummer

Daturn/Unterschrift des Zahnarztes

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Gutachterlich befurwortet Verarbeitungskennzeichen
[ Jia [ ]nein [ ] teilweise
Art des Behandlungsplans

M\) Therapieschritt
—‘ Aktenzeichen PVS logische Version

Zusatzliche Erlauterung Datum/Unterschrift und Stempel
des Gutachters

BeiHandbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

OriginalgroRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Seite 2, Version 1.5, glltig ab 01.04.2023

Erlduterungen

Befund Behandlungsplanung

a  Adhasivbriucke (Anker) A Adhasivbricke (Anker)

ab  Adnasivbricke (Brickenglied) ABV  Adnasivbriicke (Briickenglied mit vestibularer Verblendung)

abw erneuerungs bedurftige Adhasivbnicke (Brickenglied) ABM  Adhasivbricke (Brackenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet)
aw erneuerungsbeduirftige Adhasivbricke (Anker) B Brickenglied

z

b Brickenglied BM  Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet (
bw erneuerungsbedurftiges Bruckenglied BY Bruckenglied mit vestibularer Verblendung
e ersefzter Zahn E Zu ersetzender Zahn S

ew ersetzter, aber erneusrungsbedirttiger Zahn EO Zu ersetzender Zahn mit Stegverbindung

f  fehlender Zahn H gegossene Halte- und Stutzvomichtung
b zu entfernendes Implantat K Krone
k  Kinisch intakte Krone KH Krone mit Halteelernent
lw  erneuerungsbedurftige Krone KM Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
plow erneuerungsbeduirftige Teilkrone KMH  Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Halteelement
pw  erhaltungswardiger Zahn mit partiellen Substanzdefekten KMO  Krone vollkeramisch ader keramisch vollverblendet mit Geschiebe
r Wurzelstiftkappe mit ersetztern Zahn KO Krone mit Geschiebe
rw erneuerungsbedurftige Wurzelstitkappe mit emeuerungsbedurftigem ersetztem Zahn Ky Krone mit vestibularer YVerblendung
sb implantatgetragenes Briuckenglied KVH  Krone mit vestibularer Verblendung und Halteelement
sbw erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Bruckenglied KVO  Krone mit vestibularer Verblendung und Geschiebe
se ersefzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese FK Teilkrone
sew ersefzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn einer implantatgetragenen (Teil-Prothese FKM  Teilkrone volllkeramisch oder keramisch vollverblendest
sk implantatgetragene intakte Krone PKY  Teilkrone mit vestibularer Verblendung
skw erneuerungsbediirftige implantatgetragene Krone R \Murze lstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn
so implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A) mit ersetztem SB implantatgetragenes Bruckenglied
Zahn SBY implantatgetragenes Brickenglied mit vestibularer Yerblendung

sow erneuerungsbeduritiges implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg SBM  implartatg etragenes vollkeramischies oder keramisch vol lverblendstes Brickenglied

u. A mit emeuerung sbedurftigem ersetzter Zahn SE  zu ersetzender Zahn einer implartatgetragenen (Tell-)Prothese
st implantatgetragene Teleskopkrone SEQ  zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese mit Stegverbindung
stw erneuerungsbedurftige implantatgetragene Teleskopkrone Sk implantatg etragene Krane
t Teleskopkrone SKkM  implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Krone
tow erneuerungsbediirftiges Sekundarteil einer Teleskopkrone

SKMO implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Krone mit Geschiebe
tw - ermeuerungsbedurftige Teleskopkrone SKV  implartatgetragene Krone mit vestibularer Verblendung
ur - unzureichende Retention SKYO implantatgetragene Krone mit vestibularer Yerblendung und Geschiebe

v erhaltungswirdiger Zahn mit weitgehender Zerstorung SO implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A ) mit zu ersetzendem Zahn
% nicht erhaltungswordiger Zahn ST implantatgetragene Teleskopkrone
N Lockensehiluss STM  implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Teleskopkrone

STV implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

T Teleskopkrone

Thi Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendst

TV Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

T2 Sekundarteil einer Teleskopkrone

T2M  Sekundarteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
T2V Sekundarteil einer Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung

Kennzeichen Bemerkungen gemal Schitsselverzeichnis 6.24, bei Wiederherstellung Art der Leistung (Pflichtangabe)
01 medizinische Indikationz. B. Allergien, wahrend einer Strahlentherapie, als Bruckenpfeiler nicht geeignet

02 Zahnersatz verloren

03 Indikation BEMA 98e Begrundung fur 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen Begrundung Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, Schlotterkamm, etc.)
04 Langzeitprovisorium

05 Topographische Lage Luckenschiuss im Verblendbereich

06 Yerwendung Weichkun ststoff oder Sonderkunststoff

07 Zahnarzt winscht Rucksprache

08 Yersicherter wunscht Rucksprache

09 Yollkeramische Restauration

10 Wiederherstellung/Emeuerungsbeduritiges Primarteleskop (Zahnangabe siehe Feld ,zusatzl. Erauterung”)

11 Wederherstellung/Bruch

12 Wiederherstellung/Sprung

13 Wiederherstellung/Unterfutterung partiell

14 Wiederherstellung/Unterfutterung total

15 Erosionsgebiss

16 Erweiterung Halteelement

17 Erweiterung Zahn/Zahne

18 Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation

19 Hernisektion

Originalgréfie DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular 4a: KFO-Behandlungsplan

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

r A
Krankenkasse bzw. Kostentrager
|:| KFO-Behandlungsplan [] Behandlerwechsel
5 Planubernahme (Einstieg
ame, Vorname des Versicherten . A
4ot [ ] KFO-Therapieédnderung in die Bshandlung)
|:| Behandlerwechsel
[ ] KFO-Verldngerungsantrag Neuplanung
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status E:g‘mﬂgﬂxa‘ szfg“a%:zﬂg(luaftal \Sﬂaz:ésl\;fwge I:l Kassenwechsel
| | 1 L 1oL ]
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum
| | KIG-Einstufung [ unfall
Anamnese
Diagnose
OK
UK
Bisslage

Therapie Friihbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) [ |  Frithe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8d) [ | ~ Erwachsenenbehandiung [ |

OK

UK

Bisslage

Verwend. Geréte

Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen zahl eintragen, ggf. ankreuzen)

A925a b c d A928 [Ro3ta b A935a b c d 5 Ta 12 116

| —

117 118 126 a b d 127 a b 128 a b < 130 131a b c vor: ichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale

1 I [ W | NV |V |WNZ[Summe |Schliissell Sonstige Geb.-Nr. Anz.
oK 119 Leistungen: . L |
UK 119 Geschatzte Material  voraussichtl.
120 u. Laborkosten EUR ~ Gesamtkosten EUR

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

Antragsnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan .\e(

Verarbeitungskennzeichen \) ‘D

()

Kassenwechsel voriges IK Abschlagsnummer  Akt-Z. PVS
Behandlerwechsel ab Quartal Entscheidung der Krankenkasse
Der Zuschuss zu den aufgefthrten Leistungen Anspruch be-
(Honorar und Mat.- und Laborkosten) betragt: % steht ab Quartal
L -l

OriginalgroRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular 5a: Parodontalstatus Blatt 1

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Kiarheriesss b Kostr sge PARODONTALSTATUS Blatt 1

Nare, Vorname des Versicherten

geb am vom
Antragsnurimer
Antragsnurnmer ursprunglicher Behandlungsplan
Kostentragerkennung Wersicherten-Nr Status
Verarbeitungskenn zeichen
| |
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Daturmn Art des Behandlungsplans
‘ ‘ Aktenzeichen PVS Iogische Version
Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese Spezielle Vorgeschichte
l:' Diabetes mellitus l:‘ Sonstiges Frihere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca. __
I:'Tabakkonsum

_ Diagnose I:‘ Parodontitis |:| Andere das Parodont betreflfende Zustédnde: generalisierte gingivale Vergréerungen
l:' Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

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

[ Istadiumi |[_]stadium i [ ] stadium 1 ‘DStadium v

Réntg. Knochenabbau D< 15 % D 15- 33% I:‘> 33%

(KA)

{oder interdentaler CAL) | [_|(1-2mm) [ ](3-4mm) [ ]esmm)

Zahnverlust aufgrund Nei <4 73h > 5 7ah

von Parodontitis |:| en |:| =fcame D = sane
Komplexitétsfaktoren D ST=5mm, D STz6mm, |:| Komplexe Rehabilitation

(anzukreuzen, auch ) . ) )
il 2z
wenn nur ein Faktor aus vorwiegend vertikaler KA =z 3 mm, wegen mastikatorischer

der jeweiligen Gruppe horizontaler KA FB Grad Il oder Il Dysfunktion erforderlich
vorliegt)

AusmaB/Verteilung (fiir das héchste Stadium)

D Lokalisiert (< 30 % der Zahne) l:l Generalisiert (= 30 % der Zahne) l:l Molaren-Inzisiven-Muster

Grad (Progression)
[ ]erada [ ]eradB [ ]cradc
Knochenabbauindex

(KA (%)Alter) [ J<025 [ Jozs-10 [>10

Diabetes [ ] kein Diabetes [ JHbA1c<7.0% [ JHbatc=70%

Rauchen D Kein Rauchen D <10 Zig./Tag D 210 Zig./Tag

Entscheidung der Krankenkasse
Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandlung

Fortsetzung Anamnese Sonstiges -
werden Ubernommen D werden nicht Ubemommen

Datum, L it und Stempel der K

Must®

OriginalgréfRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular 5b: Parodontalstatus Blatt 2

Version 1.5, glltig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager PA RO D O N TA LSTAT U S Blatt 2
Name, Vorname des Versicherten
vom
geb am
Zahnstatus (ZS)
- . e 5 1 = Fehlender Zahn
ostentragerkennung ersicherten-Nr. tatus 2 = nicht erhaltungswirdiger Zahn
S \Zh . . | 3 = Krohe
rechnung s Nr ahnarzt-Nr aturm 4= BrUCkenpfeiIer
| | 5= Ersatz
6 = Implantat
25 25
AIT AIT
FB FB

- Oberkiefer

Unterkiefer

FB FB
AT AT
z5 z5
Bemerkungen:
Geplante Leistungen Gutachten
Geb.-Nr Anzahl Geb .-Nr Anzahl
s Alla [ ] cutachtich befarwortet
MHU BEV a . . "
Er;l‘}“enz der | Anzahl L] gﬁgfumﬁﬂg I:Sft giﬂmﬁjm Blatt)
Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes Datum, Unterschrift und Stempel des

Must®

Originalgrofie DIN A4

14¢c-7



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

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

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsberechtigten Versicherten
Name, Vorname des Versicherten naCh § 22a SGB V
e gemal Abschnitt B V. Ziffer 2
der Behandlungsrichtlinie

Kastentragerkennung Versicherten-Nr Status

Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr. Datum

Begriindung

[] Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
[] Eingeschrankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit

[] Behandlung in Aligemeinnarkose notwendig - geschlossenes Vorgehen

[] Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes Vorgehen an Zahnen mit
ST 2 6 mm (an den Zahnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses
anstelle der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe Anzahl
4 ————————————————————————————————————————————————————
AlTa

AlTb 'S
\

CPTa W

CPThb

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Antragssnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Art des Behandlungsplans

Aktenzeichen PVS logische Version

OriginalgrofRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 1: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — PlanmaRi-
ger Abschluss der Behandlung

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Mame, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung
geb am

Antragsnu mmer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen
Kostent ragerkennung Varsicherten-r Status

T TR T S Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. 5§ BMV-Z)
PlanmaRiger Abschluss der Behandlung (KFO):

Die kieferorthopadische Behandlung wurde in dem durch den Behandlungsplan bestimmten

medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen.

Datum Behandlungsabschluss:

st

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgroRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 2: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Unplan-
maBiger Verlauf

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des versicherten Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen
Kostentragerkennung Versicherter-Nr. Status

Abrechrung e I:Hmm_m Datj.ﬁ Datum Behandlungsplan ~ Aktenzeichen PVS logische Version

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. 5§ BMV-Z)
UnplanmaBiger Verlauf (KFO)

Die kieferorthopadische Behandlung des o. g. Patienten nimmt einen unplanmaRigen Verlauf, weil

Schlechte Mundhygiene

Mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern
Behandlungsapparatur nicht den Anweisungen gemaf getragen
Vereinbarte Termine wiederholt nicht eingehalten

Behandlungsapparatur nicht sorgféltig hehandelt und Reparatur notwendig
Léngere Unterbrechung auf Grund von Auslandsaufenthalt

Langere Unterbrechung auf Grund von Wachstum/Zahnwechsel

Léngere Unterbrechung aus sonstigem Grund, namlich:

Verlust Behandlungsapparatur

ELE B B E B EEEE

Sonstiges (Erlauterung im Freitext)

Freitext

st

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgrofRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 3: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Behand-
lungsabbruch

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicharten Mitteilungsnummer ursprungliche Mitteilung
geb. am

Antragsnummer ursprunglicher Behandlu ngsplan

S— — S Verarbeitungskennzeichen
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr Datum

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung (§ 8 Abs. 5§ BMV-Z)
Behandlungsabbruch (KFO)

Die Fortsetzung der kieferorthopadischen Behandlung ist nicht méglich, weil

Mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern
Behandlungsapparatur nicht den Anweisungen entsprechend getragen
Vereinbarte Termine wiederholt nicht eingehalten
Behandlungsapparatur nicht sorgfaltig behandelt

Langere Unterbrechung der Behandlung

O0O000o0o

Sonstiges (Erlauterung im Freitext)

Freitext

: N\\ﬁ\e(

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrofie DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 4: Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

ame, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Fostentragerkennung Versicherten-Nr Status

Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr Datum

Datum Behandlungsplan ~ Aktenzeichen PVS logische Version

Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1
Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V)

Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG)

- Sehr geehrte/r .

nach § 29 Sozialgesetzbuch, V. Buch haben Versicherte Anspruch auf Uberahme von 80
bzw. 90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
durchgefihrten kieferorthopadischen Behandlung in medizinisch begriindeten Indikations-
gruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, BeiRen,
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 Behandlungsbedurftigkeit zu
Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

Die klinische Untersuchung hat ergeben, dass bei lhrem Kind eine Zahn- bzw.
Kieferfehlstellung vorliegt, fir die Ihre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei lhrem
Kind habe ich den Behandlungsbedarfsgrad ............. geman der Kieferorthopadie-
Richtlinien festgestellt. Ihre Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad ,3" (lbernehmen. Eine
Behandlung zu Lasten der Krankenkasse darf daher nicht erfolgen. Sollten Sie sich

dennoch zu einer Behandlung entschlieen, missten Sie die Kosten selbst tragen.

lhre Krankenkasse und die zusténdige Kassenzahnarztliche Vereinigung

erhalten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GriiRen

Must®

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgréfie DIN A4

14c-12



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 5: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Wieder-
aufnahme einer abgebrochenen Behandlung

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer
i = " u
Name, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung
b. am
Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan
= Verarbeitungskennzeichen
Kostentragerkennung Versicherten-Hr Status
o AT e Datum Behandlungsplan ~ Aktenzeichen PVS logische Version

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung:
Wiederaufnahme einer abgebrochenen Behandlung (KFO)

Hiermit wird die Wiederaufnahme der abgebrochenen Behandlung
mit der urspriinglichen Antragshnummer

vom angezeigt.

Must®

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgroRe DIN A4

14c-13



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 6: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Zusatz-
lich erforderliche Leistungen

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer ursprangliche Mitteilung

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherter-Nr. Status

Abrechnungs-Nr FaRner-Nr Da',uJ'r\ Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung:
Zusatzlich erforderliche Leistungen (KFO)

Leistungen

Must®

Erlduterung

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

OriginalgrofRe DIN A4

14c-14



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 7: Mitteilung zu einer Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen — Verlangerung Heil- und Kostenplan
(ZE)

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw_Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicheren Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

Antragsnummer urspringlicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Zahnarzt-Nr. Datum

Mitteilung zu einer Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen:
Verlangerung Heil- und Kostenplan (ZE)

Hiermit wird die Verlangerung des Heil- und Kostenplans

vom mit der urspriinglichen Antragsnummer angezeigt.

Must®

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrofie DIN A4

14¢c-15



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 8: Mitteilung Uuber eine chirurgische Therapie
(offenes Vorgehen)

Version 1.5, gultig ab 01.04.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vomame des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostertragerkennung Versichierten-Hr Stalus
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Mitteilung uiber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
gemaB § 12 Abs. 1 der PAR-RL

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

Uberweisung an einen spezialisierten Zahnarzt zur Durchfihrung der CPT

O ja [J nein

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPT a

CPTb

Must®

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgréfie DIN A4

14c-16



