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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 2:
und Kieferbruch

Version 2.0, gliltig ab 01.04.2025

Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Namea, Vomame des Versicherten

eb. am

WVersicherten-Nr.

Zahnarzt-Nr Datum

Kostentragerkennung Status

Abrechnungs-Nr

Behandlungsplan
fur

u Kiefergelenkserkrankung
D Kieferbruch

(nur bei Kiefergelenkserkrankung)

Angaben lber Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch) Unfall |:| ja |_| nein
Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)

Vorgesehene Behandlung M\)

Stationére Behandlung Voraussichtliche Dauer: von | bis 1

Krankenhaus:

Geplante Leistungen

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

Entscheidung der Krankenkasse E] nicht genehmigt :‘ genehmigt

(Begrundung ggf. auf besonderem Elatt)

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

Antragsnummer

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Aktenzeichen PVS

Seite logische Version

2.0.0

- Stand: 26.03.2025 -

OriginalgrofRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 3:

Version 2.0, glltig ab 01.04.2025

Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vomame des Versicherten

geb. am

Erklarung des Versicherten

Ich bin bei der genannten Krankenkasss versichert. Ih bin Dger A, Umfang
und Kosten der Regal-, der gleich- und andersartigsn Versorgung sowis bsr
den voraussichtiichen Herstellungsort baw. das voraussichtliche
Herstellungsland des Zahnersatzes aufgeklat
worden und winsche die Behandlung entsprechend diessm Fostenplan

Seite 17

Stempel des Zahnarztes

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Status

Zahnarzt-Nr.

Abrechnungs-Nr.

Datum

Datum/Unterschrift des Versicherten

Heil- und Kostenplan

Hinweis an den Versicherten:

Gl

Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiige

vorlaufige Summe }
Nachtrégliche Befunde:

SER

|. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
™ )
( 5
@ R =
| iz
g B £3
% 18 17 16 k) 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 E %
t 48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38 TE
3 B %<
z . 28
3
" . e
TP aE
[Bemerkungen (Del YWederhersiellung AT der Leistung]
Il. Befunde fiir Festzuschiisse ]IV Zuschussfestsetzung Unfall oder Unfallfolgen/ Immediatversorgung OK Interimsversorgung OK
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |anz.3| Betrag Euro | Ct Berufskrankheit D D

Immediatversorgung UK Interimsversorgung UK

Die Krankenkasse Ubernimmt die neben-
stehenden Festzuschiisse, héchstens
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

Unbrauchbare Prothese
/Briicke/Krone OK
Unbrauchbare Prothese
/Briicke/Krone UK

NEM
Direktabrechnung

Alter OK Jahre
Alter UK Jahre

Hinweis:

lll. Kostenplanung
1 BEMA-Nm. | #nz

1 Fortsetzung| 4z |1 Fortsetzung

% Festzuschuss

Es liegt ein Hartefall vor.

voraussichtliche Zuschusshéhe/Hairtefall
| |% Festzuschuss voraussichtlich
DES liegt voraussichtlich ein Hértefall vor

Az Ill. Kostenplanung
GOZ-Nr. 1

(geschatzt)
(geschatzt)

(geschtzt

Material- und Laborkosten:

2 Zahnarztliches Honorar BEMA:
Zahnérztliches Honorar GOZ:

5 Behandlungskosten insgesamt:
)

Zahn/Gebiet 2 |Anz.3

1 Fortsetzung
Zahn/Gebiet 2 |Anz.3

G0z
GOZ-Nr. 1

Antragsnummer

Datum/Unterschnft des Zahnarztes

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Gutachterlich befurwortet

[ Jia [ |nein [ | teilweise

Verarbeitungskennzeichen

Art des Behandlungsplans

@
&
S
o
8 Ther it Wech chen
9
&
%
8 Akl ichen PVS logische Version
v
' 2.0.0
Zusatzliche Erauterung Datum/Unterschnft und Stempel
des Gutachters
L -4

Originalgrofie DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 3:  Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz

Zusatzseite
Krankenkasse bzw. Kostentrager Informationen zum
iaie, Vormame 65 Varohatan Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel
geb. am .
Zahnersatz Zusatzseite
Kostentragerkennung Versicherter-Nr. Status
Abrechnungs-Nr Zahnarzt-Nr. Datum
| el
Antragsnummer M

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

- Stand: 25.03.2025 -

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

eFormular 3:  Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz

Anhang: Erlauterungen

Erlauterungen \'\us"_e(

Befund Behandlungsplanung
a Adhésivbricke (Anker) A Adhésivbricke (Anker
ab Adhasivbricke (Briickenglied) ABV Adhaésivbriicke (Brickenglied mit vestibularer Verblendung)
abw  erneuerungsbedurftige Adhéasivbricke (Bruckenglied) ABM Adhasivbricke (Brickenglied vollkeramisch oder keramisch
aw erneuerungsbedurftige Adhésivbriicke (Anker) vollverblendet)
b Briuckenglied B Briickenglied
bw erneuerungsbedurftiges Brickenglied BM Briickenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
e ersetzter Zahn BV Bruckenglied mit vestibuldrer Verblendung
ew ersetzter, aber erneuerungsbedurtiger 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 erhaltungswiurdiger Zahn mit partiellen Substanzdefekten KMH Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit
r Wurzelstitkappe 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 vestibularer Verblendung
sbw  erneuerungsbedurftiges implantatgetragenes Brickenglied KVH Krone mit vestibuldrer Verblendung und Halteelement
se ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese KVO Krone mit vestibularer Verblendung und Geschiebe
sew  ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn einer PK Teilkrone
implantatgetragenen (Teil-)Prothese PKM Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
sk implantatgetragene intakte Krone PRV Teilkrone mit vestibularer Verblendung
skw erneuerungsbedurftige implantatgetragene Krone R Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn
S0 implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg SB implantatgetragenes Brlickenglied
u. A) mit ersetztem Zahn SBV implantatgetragenes Brickenglied mit vestibuldrer 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 8K implantatgetragene Krone
2w erneuerungsbedurftiges Sekundérteil einer Teleskopkrone SKM implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
tw erneuerungsbedurftige Teleskopkrone vollverblendete Krone
ur unzureichende Retention SKMO implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
ww erhaltungswirdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung vollverblendete Krone mit Geschiebe
X nicht erhaltungswurdiger Zahn SKO implantatgetragene Krone mit Geschiebe
X Luckenschluss SKV implantatgetragene Krone mit vestibularer VVerblendung
SKVO implantatgetragene Krone mit vestibularer Verblendung und
Geschiebe
S0 implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg
u. A) mit zu ersetzendem Zahn
ST implantatgetragene Teleskopkrone
STM implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
vollverblendete Teleskopkrone
STV implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibulérer Verblendung
T Teleskopkrone
™ Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
T Teleskopkrone mit vestibuléarer Verblendung
T2 Sekundarteil einer Teleskopkrone
M Sekundarteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder keramisch
vollverblendet
T2V Sekundarteil einer Teleskopkrone mit vestibulérer Verblendung

Kennzeichen Bemerkungen
gemal} Schlusselverzeichnis 6.24; bei Wiederherstellung Art der Leistung (Pflichtangabe)

[o}] medizinische Indikation z. B. Allergien, wéhrend einer Strahlentherapie, als Bruckenpfeiler nicht geeignet

02 Zahnersatz verloren

03 Indikation BEMA 98e Begrundung fir 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen Begrindung Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, Schlotterkamm,
efc.)

04 Langzeitprovisorium

05 Topographische Lage Lickenschluss im Verblendbereich

06 Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff

09 Vollkeramische Restauration

10 Wiederherstellung/Ereuerungsbedirftiges Primarteleskop (Zahnangabe siehe Feld ,zusétzl. Erlauterung®)

1 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

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

eFormular 4a: KFO-Behandlungsplan

Version 2.0, gultig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw. Kostentrager
[ KFO-Behandlungsplan [[] Behandierwechsel
5 - Planiibernahme (Einstieg
ame, Vomame des Versicherten . N
oo am | | KFO-Therapiesdnderung in die Behandlung)
Behandlerwechsel
[] KFO-Verldngerungsantrag Neuplanung
Kostentragerkennung Versicherten-INr Status E;;?ﬂ?‘mculin;:al ng?;ng;ﬂuotaml \égrtgsusgl{jﬂg D Kassenwechsel
| | 1 1L L I
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Diatum
| KIG-Einstufung E3/E4 UK [] unfan
Anamnese
Diagnose
OK
o WS
Bisslage

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

0K

UK

Bisslage

Verwend. Gerite

Diagnostik- und BehandlungsmaRnahmen ahi eintragen, ggf. ankreuzen)

A925a b c d A928 [A934a b A935a b ¢ d 5 7a 12 116
L
17 118 126a b d 127 a b 128a b [ 130 1312 b c voraussichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale
1 1] W | ¥ | V [ WZ|Summe [Schiussel]l Sonstige Geb.-Nr. Anz.
OK 119 ) '/> Leistungen: [ . L |
UK 119 o< Geschatzte Material  voraussichtl.
<7 u. Laborkosten EUR  Gesamtkosten EUR
120 <
Datum, Unterschrift und Stemped der Ditum, Unterschrift und Stempel des
Antragsnummer
Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan
ﬂ. Verarbeitungskennzeichen
8
@
3 Art des Behandlungsplans
™~
.
‘-}: Seite Wechselkennzeichen Akt.-Z. PVS log. Version Entscheidung der Krankenkasse
' 2.0.0 Der Zuschuss zu den aufgefuhrten Leistungen Anspruch be-
{Honorar- und Mat - und Laborkosten) betragt % stent ab Quartal

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 4a: KFO-Behandlungsplan

Zusatzseite

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Informationen zum

Narra, Vorrans des Versiaheren Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

KFQO Zugatzgeite

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

Aniagsnuimer N\\)S\e(

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Erganzende Information(en)
Abschlag vorherige Krankenkasse

Einstieg ab Behandlungsquartal

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

eFormular 5a: Parodontalstatus Blatt 1

Version 2.0, gliltig ab 01.04.2025

Feankeniassa b Kostntrager PARODONTALSTATUS Blatt 1

Name, Vorname des Versicherten

aeb. am vom
Antragsnummer
V.
Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan \
Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status
| ‘ Verarbeitungskennzeichen
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Diatum
Art des Behandlungsplans \ T
|
Seite Wechselkennzeichen Akt-Z. PVS log. Version
Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese Spezielle Vorgeschichte
D Diabetes mellitus |:|Sonst|ges Frithere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca
DTaba kkonsum

Diagnose D Parodontitis |:| Andere das Parodont betreffende Zusténde: generalisierte gingivale Vergréterungen
D Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

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

| Istadiumi |[_stadiumn |[]stadiummi [ stadium v
Réntg. Knochenabbau D <15 % |:| 15- 33 % |:|> 33%
(KA)
(oder interdentaler CAL) | [ |(1-2mm) || ](3-4mm) []esmm)
Zahnverlust aufgrund Nein <4 Zahne >5 Zahne
von Parodontitis |:| |:| - |:| -
Komplexitisfaktoren [ ]sT=5mm, [ sT=6mm, [ |Komplexe Rehabilitation
St;:rl: r:jf:ﬁqnl‘::;‘;[ aus vorwiegend vertikaler KA 23 mm, wegen mastikatorischer
der jeweiligen Gruppe horizontaler KA FB Grad Il oder Il Dysfunktion erforderlich
vorliegt)

AusmaR/Verteilung (fur das hochste Stadium)

l:l Lokalisiert (< 30 % der Zahne) l:lGeneraIisiert (>30 % der Zahne) I:l Molaren-Inzisiven-Muster

Grad (Progression
(Prog ) [ ]Grada [ ]cradB [ Jeradc
Knochenabbauindex

(KA (%)/Alter) [ J<o2s [ Jozs- 10 []>10

Diabetes || Kein Diaetes [ JHoA1c<70% [ ]HbA 1c27,0%

Rauchen D Kein Rauchen |:| < 10 Zig./Tag D > 10 Zig./Tag

Entscheidung der Krankenkasse
Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandlung

werden Ubernommen werden nicht bernommen

Fortsetzung Anamnese Sonstiges

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

eFormular 5b:

Parodontalstatus Blatt 2

Version 2.0, glltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung

Varsichartan-Nr.

Status

Abrechnungs-Hr

Zahnarzt-Nr.

Datum

PARODONTALSTATUS Blatt 2

vom

Zahnstatus (ZS)
1 = Fehlender Zahn

2 = nicht erhaltungswurdiger Zahn (
3 = Krone 5 e

4 = Bruckenpfeiler \)
5=Ersatz

- Oberkiefer

Unterkiefer

6 = Implantat
zs Z5
AIT AIT
FB FB

FB FB
AIT AIT
z5 z8
Bemerkungen:

Leistungen | | geplant | | ab Behandlungseinstieg

Geb -Nr, Anzahl | |Geb-Nr. Anzahl
4 AT a

ATG AlTb

MHU BEV a

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Gutachten

m Gutachtlich befurwortet

Gutachtlich nicht beflirwortet
(Begriindung auf gesondertem Blatt)

Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 5a/b: Parodontalstatus

Zusatzseite

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Informationen zum

NaiTs, Vorens 063 Versieraitan Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

PAR Zusatzseite

[ Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrachnungs-Nr Zahnarzt-Nr. Datum

Antragsnummer N\u%\e(

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Leistungen (Blatt 2) vorherige Krankenkasse
Anzahl Gebuhrennummer 4

Anzahl Gebuhrennummer ATG

Anzahl Gebuhrennummer MHU

Anzahl Gebuhrennummer AlTa

Anzahl Gebuhrennummer AITb

Anzahl Gebuhrennummer BEVa

Nummer der zuletzt erbrachten UPT

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 5d: Antrag auf Verlangerung der UPT

Version 2.0, glltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw. Kostentrager Antrag auf Verlangerung
der Unterstlitzenden Parodontitistherapie (UPT)
Ve, Soane des e gemaR § 13 Abs. 4 PAR-Richtlinie
geb. am
Antragsnummer
Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Verarbeitungskennzeichen
‘Abrechnungs-Nr. Zahnart-Nr Datum * r
| Art des Behandlungsplans \)g \U .
Seite Wechselksnks hen Akt-Z. PVS log. Version
2.0.0
Parodontalstatus vom: Grad (Progression) nach PAR-Status: D A D B |:|C

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:

|:| Es wird eine Verlangerung der UPT um den Regelzeitraum von & Monaten beantragt.

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

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

|:| Gutachtlich nicht beflirwortet |:| werden Ubernommen

(Begriindung auf gesonder-

tom Blatt) |:| werden nicht libernommen

- Stand: 25.03.2026 -

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 — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular 5d: Antrag auf Verlangerung der UPT

Zusatzseite

Krankenkasse bzw. Kostenirager

Informationen zum

Naim®, Vorams 055 Varsiahaten Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

UPT Zusatzseite

Kostentragerennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr, Datum

Antragsnummer N\\)S\e(

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Leistungen vorherige Krankenkasse

Nummer der zuletzt erbrachten UPT

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

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

Version 2.0, giltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw Kostentrager

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsberechtigten Versicherten
Name, Vorname des Versicheren I‘Iach § 22a SGB V
e 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
[l Eingeschrénkte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit

N Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - geschlossenes Vorgehen

[ ] Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes Vlorgehen an Zahnen mit
ST =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
7 S

AlTa

AlTb

CPTa

CPThb

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Antragsnummer

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Art des Behandlungsplans

- Stand: 26.03.2025 -

Seite Wechselkennzeichen Akt-Z. PVS log. Version
2.0.0

Originalgrofie DIN A4

14c-13



Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

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

Zusatzseite

Krankenkasse bzw. Kostentrager Informationen zum
Name, Vomams des Versichaen Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

aeb. am

PAR § 22a SGB V Zusatzseite

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Diatum
Antragsnummer

Must®

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Leistungen (Blatt 2) vorherige Krankenkasse
Anzahl Gebuhrennummer 4

Anzahl Gebuhrennummer AlTa

Anzahl Gebuhrennummer AlTb

Anzahl Gebuhrennummer CPTa

Anzahl Gebuhrennummer CPTb

Datum erste Leistung UPT

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 1:

ger Abschluss der Behandlung

Version 2.0, giltig ab 01.04.2025

[ Krankenkasse bzw._ Kostentrager

Name, Viorname des Versicherfen

geb am

Wersicherten-Nr Status

["Abrechnungs-Mr. Zahnarzt-Nr Datum

Kostentragerkennung

Datum Behandlungsabschluss:

Mitteilungsnummer

Mitteilungsnummer ursprungliche Mitteilung

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

2.0.0

Must®

medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen.

- Stand: 26.03.2025 -

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnérztin / des Zahnarztes

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

Die kieferorthopéadische Behandlung wurde in dem durch den Behandlungsplan bestimmten

Originalgrofie DIN A4

Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — PlanmaRi-
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 2: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Unplan-
maRiger Verlauf

Version 2.0, gliltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vomame des versicherten Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

aeb. am

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Mr Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

2.0.0

st

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

Die kieferorthopadische Behandlung des o. g. Patienten nimmt einen unplanméapigen 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 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

Ooooooooood

Sonstiges (Erlauterung im Freitext)

Freitext

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

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

Version 2.0, giltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw_Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des versicherten 1 Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen
Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

“Abrechrungs-NT Fannarihr Satim Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS leogische Version

I 2.0.0

Must®

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

Die Fortsetzung der kieferorthopéadischen 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

Oo0oOoog

Sonstiges (Erlauterung im Freitext)

Freitext

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgrofie DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 4: Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V

Version 2.0, gultig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Mame, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandiungsplan

_ Verarbeitungskennzeichen
Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr Datum

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS logische Version

2.0.0

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

Must®

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

Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG)

Sehr geehrte/r .

bzw. 90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
durchgefiihrten 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 Behandlungsbedrftigkeit zu

Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

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

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

lhre Krankenkasse und die zustéandige Kassenzahnarztliche Vereinigung

erhalten eine entsprechende Information.

Mit freundlichen GriiRen

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

- Stand: 25.03.2025 -

OriginalgrofRe DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 5: Mitteilung zu einer KFO-Behandlung — Wiederauf-
nahme einer abgebrochenen Behandlung

Version 2.0, giltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw . Kostentrager Mitteilungsnummer

Namme, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

geb am

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

Abrachnungs-hr |me r Dal‘um Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS Iogischze V%rsiog

L |

st

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

Hiermit wird die Wiederaufnahme der abgebrochenen Behandlung
mit der urspringlichen Antragsnummer

vom angezeigt.

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

- Stand: 25.03.2026 -

Originalgrofie DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

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

Version 2.0, gliltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Name. vormanme des versicheren Mitteilungsnummer ursprangliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status

Abrechnungs-Nr. ‘zmmm Tr Dit!m Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS \ogischze Vgsiog

Must®

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

Leistungen

Erlauterung

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

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

Version 2.0, giltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw_ Kostentrager Mitteilungsnummer

Name, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspringliche Mitteilung

gsb am

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

| | " "
ForeeTeHr S Sam Datum Behandlungsplan ~ Aktenzeichen PVS Iog\sch2e V%rsnog

Must®

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

Hiermit wird die Verlangerung des Heil- und Kostenplans

vom mit der urspringlichen Antragsnummer angezeigt.

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

- Stand: 26.03.2025 -

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-Z)

eFormular MIT 8: Mitteilung uUber eine chirurgische Therapie
(offenes Vorgehen)

Version 2.0, gliltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw. Kostentrager Mitteilungsnummer

Mame, Vorname des Versicherten Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung

geb. am

Antragsnummer urspriinglicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Fbrechnings-Hr ‘Zﬂmﬂm_w Datom Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS \ogischze Vlarsiog

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

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

Uberweisung an einen spezialisierten Zahnarzt zur Durchfuhrung der CPT

J ja [] nein

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPT a

CPTb

Datum, Unterschrift und Stempel der Zahnarztin / des Zahnarztes

- Stand: 25.03.2025 -

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

Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Krankenkasse bzw. Kostentrager Arbeitsunfﬁ hig keits- 1
Name, Vorname des Versicherten bescheinigung
geb. am

|:| Erstbescheinigung

|:| Folgebescheinigung

Kostentragerkennung Versicherten-Mr. Status
I 1
| | | !
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Mr. Datum
| | ,
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieftlich oder letzter

Tag der Arbeitsunfahigkeit S‘ ( ;(
festgestellt am w\)

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) (/1cp-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 Ma3nahmen fiir erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

Im Krankengeldfall E] ab 7. AU-Woche oder D Endbescheinigung

sonstiger Krankengeldfall

Hinweis fiir Versicherte zum Krankengeld

Wird hnen in der Arzfpraxis die Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit fir die Krankenkasse ausgehéndigt, leiten Sie diese bifte an lhre Krankenkasse weiter.
Dadurch kénnen zeitliche Verzégerungen bei der Gewahrung von Kranken- bzw Verletztengeld vermieden werden

Dolumentenversion: PRENE.
Dolumententyp:
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck e0l1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Krankenkasse baw Kostentrager

Mame, Worname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennuny

Wersiche rten-Mr.

Status

Betriebsstatten- Mr. Arzt-Nr.

Datum

Arheitsunfall, Arbeitsunfall-
folgen, Berufskrankheit

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
his einschlietlich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestellt am

sonstiger Unfall,
Unfalfolgen

demn Durchgangsarzt
ZUgEWIESEN

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

[] ersthescheinigung

D Folgebescheinigung

Der angegebenen Krankenkasse wird unverziglich eine Bescheinigung
Uber die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben Ober die Diagnose sowie die
woraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit tbersandt.

| Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Doloumentenversion:
Dolaumententyp:

Must®

Wertrag saratstermpel £ Unterschrift des Arztes

PRFINE.
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Vordruck e0l1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Ausfertigung fUr Versicherte

Krankenkasse baw. Kostentrdger

Arbeitsunfihigkeits- 1
Marme, Vorname des Wersicherten bescheinigung

geb. am

D Ersthescheinigung

Kostentragerkennung “wersiche rten- M. Status D Folgebeschelnlgung
Betriebsstatten-Nr. AN, Datum

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- derm Durchgangsarzt

folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit

waoraussichtlich arbeitsunfahig
his einschlieklich oder letzter

Tag der Arbeitsunfahigkeit S‘ G ;(
festgestellt am M\)

l Ausfertigung fiir Versicherte |

“ertragsarztstermpel / Unterschrift des Arrtes

AU-begriindende Diagnose(n) pco-10)

IC0-10 - Code ICD-10 - Code [CD-10- Code
IC0-10- Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code
sonstiger Unfall, Versorgungsleiden
Unfallfolgen (z.B.BYG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Mafnahmen fur erforderlich gehalten

Leistungen zur stuferweise
medizinischen Rehabilitation Wedereingliederung

D Saonstige

ah 7. All-Wache oder .
Im Krankengeldfall D sonstiger Krankengeldfall D Endhescheinigung

Hinweis fiir Versicherle zum Kranken- und Verletztengeld

Achien Sie bei foribestehender Arbeitsunfahigherf auf eine ickenlose arztliche Feststellung, da sonst ein Krantengeidverslust drobt. Hierfir ist es erforderiich, dass
Sie sich spatestens an dem VWerkiag, der auf den lefzten Tag der akiueilen Arbeitsunfahighelishescheinigung folgt, bel threm Arzt ader lhrer Arztin die foribestehende
Arbeitsunfahighelt bestaiigen lassen. Legen Sie immer thre aktuell gliltige \Versicherfenkarte vor, um Problerme bei der Zahiung von Kranken- oder Verletziengeld zu
vermeiden. Weltere Informaltionen emalten Sie bel lhrer Kranhenhasse.

Doloumentenversion. PRFMR.
Dolumententyp.
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