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Mitteilung zu einer kieferorthopädischen Behandlung (§ 8 Abs. 5 BMV-Z)

Behandlungsabbruch (KFO)

Die Fortsetzung der kieferorthopädischen Behandlung ist nicht möglich, weil

Mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern

Behandlungsapparatur nicht den Anweisungen entsprechend getragen

Vereinbarte Termine wiederholt nicht eingehalten

Behandlungsapparatur nicht sorgfältig behandelt

Längere Unterbrechung der Behandlung

Sonstiges (Erläuterung im Freitext)

Freitext


