Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Anlage 14c

Elektronische Formulare (eFormulare) fir die vertragszahnarztliche
Versorgung, Stand 20.02.2024

Formulare aus dem vertragszahnéarztlichen 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

eFormular 5e - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberech-

tigten Versicherten nach § 22a SGB V

eFormular MIT 1 - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — PlanméaRiger Abschluss der
Behandlung

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

eFormular MIT5 - 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 vertragséarztlichen Bereich

Vordruck e01 - Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

14c-1



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

e-Formular 2: Behandlungsplan fiur Kiefergelenkserkrankungen

und Kieferbruch

Version 1.6, gtiltig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Behandlungsplan
far

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

D Kiefergelenkserkrankung

Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr. Datum

l | D Kieferbruch

Angaben liber Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch) Unfall [:] ja
Anamnese/Befunde/Diagnose (hur bei Kiefergelenkserkrankungen)

Vorgesehene Behandlung

Must®

Stationare Behandlung Voraussichtliche Dauer: von | bis |
Krankenhaus:

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

|>7>| nein

Entscheidung der Krankenkasse [:] nicht genehmigt [:I genehmigt
(nur bei Kiefergelenkserkrankung) (Begriindung ggf. auf besonderem Blatt)

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

Antragsnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Aktenzeichen PVS

Seite logische Version

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

e-Formular 3:

Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz

Seite 1, Version 1.6., glltig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vomame des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Status

Zahnarzt-Nr.

Abrechnungs-Nr

Datum

Erkldrung des Versicherten Lid.-Nv. ‘

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Uber Art, Umfang
und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie Gber
den voraussichtiichen Herstellungsort bzw. das voraussichtliche

; d des aufgekiat
worden und winsche die Behandlung entsprechend diessm Kostenplan

Stempel des Zahnarztes

uste!

Datum/Unterschrift des Versicherten

Heil- und Kostenplan

Hinweis an den Versicherten:
Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.

vorlaufige Summe }
Nachtragliche Befunde:

|. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
TP 2,

[ | [ { | H
(I ; ‘ e
2 g
2 | 18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 | 24 25 26 27 28 23
o zs
z | 48 | 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33| IESAm|IESS 36 37 38 s E

oo
S s %€
o S [ E £
TP oE
[Bamerkungen (e TWedamerstenung ATt der Lertung)
Il. Befunde fiir Festzuschi IV, Zuschu tsetzung Unfall oder Unfallfolgen/ Immediatversorgung OK Interimsversorgung OK
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3| Betrag Euro Betufskranihol D D

Immediatversorgung UK Interimsversorgung UK

Unbrauchbare Prothese Alt ‘ Jah
/Briicke/Krone OK SR anre

Unbrauchbare Prothese ‘ NEM

/Briicke/Krone UK
Direktabrechnung

U Versorgungsleiden

Die Krankenkasse Uibernimmt die neben-
stehenden Festzuschiisse, h6chstens
jedoch die tatséachlichen Kosten.
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz
innerhalb von 6 Monaten in der vorge-
sehenen Weise eingegliedert wird.

Datum, Unterschrift
und Stempel der Krankenkasse
Hinweis:

voraussichtliche Zuschusshohe/Hartefall

% Festzuschuss [:]% Festzuschuss voraussichtlich

Es liegt ein Hartefall vor. DEs liegt voraussichtiich ein Hartefall vor

lll. Kostenplanung |1 Fortsetzung| 4z |1 Fortsetzung| anz. lll. Kostenplanung GOZ 1 Fortsetzung
1BEMA-Nm. | snz GOZ-Nr. 1 |Zahn/Gebiet 2 |Anz.3 [60Z-Nr. 1 |Zahn/Gebiet 2 |Anz.3
Eurog Ct
2 Zahnarztliches Honorar BEMA: !
Zahnirztliches Honorar GOZ: [
(geschatzt)
Material- und Laborkosten: [
(geschatzt)
5 Behandlungskosten insgesamt:
(geschatzt)
Antragsnummer [
Datum/Unterschnft des Zahnarztes
Ak urspriinglicher Behandlungspl [
Gutachterlich befurwortet Verarbeitungskennzeichen
[Jia [ ]nein [ ] teilweise
Art des Behandlungsplans
Therapieschritt
A PVS g Version
Zusatzliche Erauterung Datum/Unterschnift und Stempel
des Gutachters

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

Seite 2, Version 1.6, glltig ab 01.10.2023

Erlduterungen ]5\-6(
Befund Behandlungsplanung M
a Adhasivbricke (Anker) A Adhasivbricke (Anker)
ab Adhasivbricke (Brickenglied) ABV Adhasivbriicke (Brickenglied mit vestibulérer Verblendung)
abw  erneuerungsbedurftige Adhasivbricke (Brickenglied) ABM Adhésivbricke (Briuckenglied vollkeramisch oder keramisch
aw erneuerungsbedurftige Adhéasivbricke (Anker) vollverblendet)
b Bruckenglied B Briickenglied
bw erneuerungsbedurftiges Brickenglied BM Briickenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
e ersetzter Zahn BV Briickenglied mit vestibularer Verblendung
ew ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn E zu ersetzender Zahn
f fehlender Zahn EO zu ersetzender Zahn mit Stegverbindung
ix zu entfernendes Implantat H gegossene Halte- und Stutzvorrichtung
k klinisch intakte Krone K Krone
kw erneuerungsbedurftige Krone KH Krone mit Halteelement
pkw  erneuerungsbedurftige Teilkrone KM Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
pw erhaltungswurdiger Zahn mit partiellen Substanzdefekten KMH Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit
r Wourzelstiftkappe mit ersetztem Zahn Halteelement
w erneuerungsbedurftige Wurzelstiftkappe mit KMO Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Geschiebe
erneuerungsbedurftigem ersetztem Zahn KO Krone mit Geschiebe
sb implantatgetragenes Briickenglied KV Krone mit vestibulérer Verblendung
sbw  erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Briickenglied KVH Krone mit vestibuléarer VVerblendung und Halteelement
se ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese KVO Krone mit vestibuléarer VVerblendung und Geschiebe
sew  ersetzter, aber erneuerungsbedirftiger Zahn einer PK Teilkrone
implantatgetragenen (Teil-)Prothese PKM Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
sk implantatgetragene intakte Krone PKV Teilkrone mit vestibulédrer Verblendung
skw  erneuerungsbedurftige implantatgetragene Krone R Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn
£ implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg SB implantatgetragenes Briickenglied
u. A.) mit ersetztem Zahn SBvV implantatgetragenes Briickenglied mit vestibularer Verblendung
sow erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Verbindungselement SBM implantatgetragenes vollkeramisches oder keramisch
(Kugelknopfanker, Steg u. A.) mit erneuerungsbedurftigem vollverblendetes Brickenglied
ersetztem Zahn SE zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese
st implantatgetragene Teleskopkrone SEO zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese
stw erneuerungsbedurftige implantatgetragene Teleskopkrone mit Stegverbindung
t Teleskopkrone SK implantatgetragene Krone
t2w erneuerungsbedurftiges Sekundérteil einer Teleskopkrone SKM implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
tw erneuerungsbedurftige Teleskopkrone vollverblendete Krone
ur unzureichende Retention SKMO implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
ww erhaltungswurdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung vollverblendete Krone mit Geschiebe
X nicht erhaltungswardiger Zahn SKV implantatgetragene Krone mit vestibularer Verblendung
X Luckenschluss SKVO implantatgetragene Krone mit vestibularer Verblendung und
Geschiebe
SO implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg
u. A)) mit zu ersetzendem Zahn
ST implantatgetragene Teleskopkrone
STM implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
vollverblendete Teleskopkrone
STV implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibularer Verblendung
T Teleskopkrone
™ Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
vV 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
gemaf Schlusselverzeichnis 6.24; bei Wiederherstellung Art der Leistung (Pflichtangabe)
01 medizinische Indikation z. B. Allergien, wahrend einer Strahlentherapie, als Bruckenpfeiler nicht geeignet
02 Zahnersatz verloren
03 Indikation BEMA 98e Begruindung fir 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen Begrindung Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, Schlotterkamm,
etc.)
04 Langzeitprovisorium
05 Topographische Lage Lickenschluss im Verblendbereich
06 Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff
07 Zahnarzt winscht Riucksprache
08 Versicherter wiinscht Rucksprache
09 Vollkeramische Restauration
10 Wiederherstellung/Erneuerungsbedurftiges Primérteleskop (Zahnangabe siehe Feld ,zusétzl. Erlauterung®)
11 Wiederherstellung/Bruch
12 Wiederherstellung/Sprung
13 Wiederherstellung/Unterfutterung partiell
14 Wiederherstellung/Unterfutterung total
15 Erosionsgebiss
16 Erweiterung Halteelement
17 Erweiterung Zahn/Zéhne
18 Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation
19 Hemisektion
20 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36a
21 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36b

Originalgrol3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

e-Formular 4a: KFO-Behandlungsplan

Version 1.6, glltig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager
D KFO-Behandlungsplan [] Behandlerwechsel
5 Planibernahme (Einstieg
ame, Vorname des Versicherten é A
o D KFO-Therapiednderung in die Behandlung)
Behandlerwechsel
[] KFO-Verlangerungsantrag Neuplanung
Beginn der Ve ichtl
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status beginn Quartal v:ngsn:g:mg Quartal Df,'J:JESUQer"E D Kassenwechsel
| L 1oL 11 ]
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum
| KIG-Einstufung [] unfall
Anamnese
Diagnose
OK
- \\'\\)Ste(
Bisslage

Therapie Frithbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) [ |  Friihe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8d) [ |  Erwachsenenbehandiung [ |

OK

UK

Bisslage

Verwend. Gerate

Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen @ahl eintragen, ggf. ankreuzen)

A925a b c d A928 [A934a b A935a b c d 5 7a 12 116
— _— I I I S R - . S S - . [ I
17 118 126 a b d 127 a b 128a b c 130 131a b c v Dauer
der Behandlung
Quartale
1 | W | W | V | IZ|Summe |Schissel| Sonstige Geb.-Nr. Anz.
OK119 | > Leistungen: | ; oG z
UK119 | > Geschatzte Material ~ voraussichtl.
] u. Laborkosten EUR ~ Gesamtkosten EUR
120 B
Datum, Unterschrift und Stempel der Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes
Antragsnummer
Antragsnummer ursprunglicher Behandlungsplan
Verarbeitungskennzeichen
Kassenwechsel voriges |IK Abschlagsnummer  Akt.-Z. PVS
Behandlerwechsel ab Quartal Entscheidung der Krankenkasse
Der Zuschuss zu den aufgefahrten Leistungen Anspruch be-
{Honorar- und Mat - und Laborkosten) betragt % steht ab Quartal

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

e-Formular 5a: Parodontalstatus Blatt 1

Version 1.6, giltig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager PA Ro D o N TA L s TAT U S Blatt 1
Name, Vorname des Versicherten
geb. am vom
Antragsnummer
o
Antragsnummer ursprunglicher Behandlungsplan ‘
Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status
Verarbeitungskennzeichen
\
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr Datum AT dos Bohendiungamians ‘ N
l l Altenzeichen PVS logische Version|
Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese Spezielle Vorgeschichte
D Diabetes mellitus D Sonstiges Friihere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca.
I:]Tabakkonsum
_ Diagnose D Parodontitis l:l Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingivale VergréRerungen
D Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen
Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das héchste Stadium charakterisiert)
[ Istadiumi [ Istadiumn | [ ]stadiummi [ Istadium v
Réntg. Knochenabbau [:l <15% |:| 15-33% I:]’ 33 %
(KA)
(oder interdentaler CAL) EIU -2 mm) D (3-4 mm) D (>5 mm)
Zahnverlust aufgrund Nei <4 Zah > 5 Zah
von Parodontitis D e D SEReAng D s
Komplexitatsfaktoren I:‘ ST=5mm, I:]ST >6mm, I:‘ Komplexe Rehabilitation
(anzukreuzen, auch . g i .
Wi . vorwiegend vertikaler KA >3 mm, wegen mastikatorischer
SIethuf sTFYKIOr sl horizontaler KA FB Grad Il oder Il Dysfunktion erforderlich
der jeweiligen Gruppe orizontaler rad || oder ysfunktion erforderlicl
vorliegt)
AusmaR/Verteilung (fur das hochste Stadium)
D Lokalisiert (< 30 % der Zahne) D Generalisiert (>30 % der Zahne) |:| Molaren-Inzisiven-Muster
Grad (Progression)
[ ]GradA [ ] GradB [ ]eradc
Knochenabbauindex
(KA (%)/Alter) [ ]<o2s [ Jo2s-10 [J>10
Diabetes [ Kein Diabetes [ JHbA1c<7,0% [ HbA 1627,0%
Rauchen D Kein Rauchen D <10 Zig./Tag D >10 Zig./Tag
Entscheidung der Krankenkasse
Fortsetzung Anamnese Sonstiges Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandlung
werden Ubernommen werden nicht Gbernommen

Datum, Unterschrift und Stempel der Ki

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

e-Formular 5b: Parodontalstatus Blatt 2

Version 1.6, glltig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager

PARODONTALSTATUS Blatt 2
Name, Vorname des Versicherten
vom
geb. am
Zahnstatus (ZS)
_ 1 = Fehlender Zahn
Kostertragsrtkennung Varsicharten-Nr Status 2 = nicht erhaltungswurdiger Zahn
. . | 3 = Krone (
Abrechnungs-Nr. ahnarzt-Nr. aturm 4 - BrUCkenpfeiler S
\ | 5= Ersatz \)
6 = Implantat
zs zs
AIT AIT
FB FB
— Oberkiefer
Unterkiefer
FB FB
AIT AIT
z8 zs
Bemerkungen:

Geplante Leistungen Gutachten
|Geb.-Nr Anzahl Geb.-Nr Anzahl
4 1 AlTa |: Gutachtlich befurwortet
ATG 1 AlTb
1 1
I;,erU 3 Anzani BBV s Gutachtlich nicht beflurwortet
Upe?uenz er fza (Begrundung auf gesondertem Blatt)

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters

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

e-Formular 5d: Antrag auf Verlangerung der UPT

Version 1.6, guiltig ab 01.10.2023

Krankenkasss bzw_Kostentrager Antrag auf Verlangerung
der Unterstlitzenden Parodontitistherapie (UPT)
Mame, Vomame des Versicherten geméﬂ § 13 Abs. 4 PAR-RIChﬂInIe
qeb am
Antragssnummer
Antragsnummer ursprunglicher Behandlungsplan
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| | Verarbeitungskennzeichen
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr Datum * r
‘ ‘ Art des Behandlungsplans \)6 \U .
Aktenzeichen PVS o logische Version
Parodontalstatus vom: Grad (Progression) nach PAR-Status: [l A D B DC

Datum der ersten UPT-Leistung:

An den folgenden Zahnen liegen noch behandlungsbediirftige Parodontien
mit Sondierungstiefen = 4 mm und Sondierungsbluten oder mit Sondierungstiefen = 5 mm vor:

D Es wird eine Verlangerung der UPT um den Regelzeitraum von 6 Monaten beantragt.

|:| Es wird beantragt, den Verlangerungszeitraum tber den Regelzeitraum von 6 Monaten hinaus

auf insgesamt Monate festzusetzen. Dies wird wie folgt begriindet:
Gutachten Entscheidung
der Krankenkasse
D Gutachtlich befiirwortet Die Kosten fiir die Verlangerung
der UPT

D Gutachtlich nicht beflirwortet D werden Ubernommen

(Begriindung auf gesonder-

tom Blatt) D werden nicht Ubernommen

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

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

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

Version 1.6, gultig ab 01.10.2023

EEISOER B R Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsberechtigten Versicherten
Name, Vorname des Versicherten nach § 22a SGB V
A gemaR Abschnitt B V. Ziffer 2

der Behandlungsrichtlinie

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

Must®

Begriindung
| Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
Eingeschrankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit

Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - geschlossenes Vorgehen

O O 0O

Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes Vorgehen an Zahnen mit
ST =26 mm (an den Zéhnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses
anstelle der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

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

AlTa

AlTb

CPTa

CPTb

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes Antragssnummer

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Art des Behandlungsplans

Aktenzeichen PVS logische Version

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

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

Version 1.6, gultig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

| \ T ————. . . .
FOOCHNUNGSNT, ZahnarztNT Datam Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

| |

Must®

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:

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 2:

maBiger Verlauf

Version 1.6, gultig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr. Status

|

Abrechnungs-Nr.

OoOoboOooOooOoo

Zahnarzt-Nr Datum

| |

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Datum Behandlungsplan

Aktenzeichen PVS logische Version

Must®

Schlechte Mundhygiene

Mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern

Behandlungsapparatur nicht den Anweisungen gemafR getragen

Vereinbarte Termine wiederholt nicht eingehalten

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

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

Behandlungsapparatur nicht sorgfaltig behandelt und Reparatur notwendig

Langere Unterbrechung auf Grund von Auslandsaufenthalt

Langere Unterbrechung auf Grund von Wachstum/Zahnwechsel

Langere Unterbrechung aus sonstigem Grund, namlich:

Verlust Behandlungsapparatur
Sonstiges (Erlauterung im Freitext)

Freitext

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrof3e DIN A4

Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Unplan-
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

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

Version 1.6, gultig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

- Verarbeitungskennzeichen
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

\ ‘ : - -
Abrechnungs-NT S ahmatr Datom Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Must®

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 sorgféltig behandelt

Langere Unterbrechung der Behandlung

miwimiwimin

Sonstiges (Erlauterung im Freitext)

Freitext

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrol3e 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 1.6, gultig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

yrTr ¢ T Dot Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

l |

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

Must®

nach § 29 Sozialgesetzbuch, V. Buch haben Versicherte Anspruch auf Ubemahme von 80

Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG)

Sehr geehrte/r .

bzw. 90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
durchgefiuihrten kieferorthopadischen Behandlung in medizinisch begriindeten Indikations-
gruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beien,
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 Behandlungsbeddrftigkeit zu

Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

Die klinische Untersuchung hat ergeben, dass bei lhrem Kind eine Zahn- bzw.
Kieferfehlstellung vorliegt, fur die Ihre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei Ihrem
Kind habe ich den Behandlungsbedarfsgrad ............. gemaf der Kieferorthopéadie-
Richtlinien festgestellt. Ihre Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad ,3“ (ibernehmen. Eine
Behandlung zu Lasten der Krankenkasse darf daher nicht erfolgen. Sollten Sie sich
dennoch zu einer Behandlung entschlieRen, missten Sie die Kosten selbst tragen.

lhre Krankenkasse und die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung
erhalten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GriiRen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrél3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

e-Formular MIT 5:

Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Wieder-
aufnahme einer abgebrochenen Behandlung

Version 1.6, gultig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Kostentragerkennung Versicherten-Nr

Status

Verarbeitungskennzeichen

Abrechnungs-Nr, Zahnarzt-Nr

|

l

Datum

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

vom angezeigt.

mit der urspriinglichen Antragsnummer

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Must®

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

Hiermit wird die Wiederaufnahme der abgebrochenen Behandlung

Originalgrol3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e-Formular MIT 6:

Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Zusatz-

lich erforderliche Leistungen

Version 1.6, gultig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw_Kostentrager

Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicherten

Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

Leistungen

Erlauterung

g9 am
Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan
Verarbeitungskennzeichen
Kostentragerkennung Versicherten-Ir. Status
Abrechnungs-NT Fahnatir Datom Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

st

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

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

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

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

(ZE)

Version 1.6, guiltig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

Must®

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.

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

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

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

Version 1.6, gultig ab 01.10.2023

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

OGN FarnariNT [,Z‘Lm Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

| |

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

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

Uberweisung an einen spezialisierten Zahnarzt zur Durchfihrung der CPT

[ ja [0 nein

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPT a

CPT b

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrél3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Krankenkasse bzw. Kostentrager Arbeitsunfahigkeits_ 1
Name, Vorname des Versicherten be5cheinigung
geb. am

|:| Erstbescheinigung

|:| Folgebescheinigung

Kostentragerkennung Wersicherten-Nr. Status
1 1
| | | |
Betriebsstatten-Nr. AN, Datum
| | ,
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschliellich oder letzter

Tag der Arbeitsunfahigkeit S‘ e‘
festgestellt am \)

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) co-10)

ICD-10-Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
ICD-10- Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
sonstiger Unfall, Versorgungsleiden
Unfallfolgen I:] (z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Malinahmen fir erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

E] Sonstige

Im Krankengeldfall D ab 7. AU-Woche ader D Endbescheinigung

sonstiger Krankengeldfall

Hinweis fiir Versicherte zum Krankengeld

Wird lhnen in der Arzfpraxis die Bescheinigung dber die Arbeitsunfahigkeit fir die Krankenkasse ausgehandigt, leiten Sie diese bitte an [hre Krankenkasse weifer.
Dadurch kénnen zeitliche Verzégerungen bei der Gewdhrung von Kranken- bzw. Verletztengeld vermieden werden.

Dokumentenversion: PRENR.
Dokumententyp:

14c-18



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Mame, Yorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung ersicherten-hr.

Status

Betriebsstatten-Mr. Arzt-Mr.

Datum

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-
folgen, Berufskrankheit

arbeitsunfahig seit

woraussichtlich arbeitsunfahig
his einschlieflich oder letzer
Tag der Arheitsunfahigkeit

festgestellt am

sonstiger Unfall,
Unfallfolgen

dem Durchgangsarzt
Zugewiesen

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

|:| Erstbescheinigung

[[] Folgebescheinigung

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

| Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Must®

Vertragsarastempel/ Unterschrift des Arrtes

Dokumentenwversion:
Dolurnententyp:

FRFNE.
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung flr Versicherte

Krankenkasse baw, Kostentrager

Arbeitsunfihigkeits- 1
Marne, Warname des \ersicherten bescheinigung

geb. am

I:l Erstbescheinigung

Kostentragerkennung “ersiche ten- M. Status D FOIQEbESChe‘mgung
Betriebsstatten-Mr Ay N, Daturn

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
his einschlieflich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestelt am Mu%\e(

Ausfertigung fiir Versicherte |

Werragsarztsternpel / Unterschrift des Araes

AU-begriindende Diagnose(n) rico-10)

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

Eswird die Einleitung folgender besonderer Maftnahmen for erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation YWedereingliederung

D Sonstige

ab 7. AlU-Woche oder
Im Krankengeldfall D sonstiger Krankengeldfall D Endhescheinigung

Hinweis filr Versicherte zum Kranken- und Verletztengeid

Achien Sie bei forthestehender Arbeitsunfahighelt auf eine lickenlose arztiiche Feststellung, da sonst ein Krankengeldversiust drohi. Hierfir /st es erforderlich, dass
Sie sich spétestens an dern Werltag, der auf den letzien Tag der akivelien Arbeitsunfahigheitsbescheinigung folgt, bel thrern Azt oder lhrer Arzfin die foribeste hende
Arbeltsuniahigkelf bestatigen lassen. Legen Sie Immer ihre aktuell gliltige Versichertenkarte var, um Probleme bei der Zahiung von Kranken- oder Verletztengeld zu
vermelden. Welfere Informationen ermalten Sie bel lhrer Krankenkasse

Columentenversion. PRFMR.
Dolaumententyp:

14c-20
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