
   Tag	 Monat	 Jahr

   Tag	 Monat	 Jahr

Behandlungsplan und Antrag auf Kostenübernahme

Erläuterungen siehe Rückseite! 

	 Leistungsart
	 Totale Kunststoff-Prothese
	 als Dauerversorgung (T)

	 Kunststoff-Prothese (KU)

	 Metallgerüst-Prothese (MG)

	 Zähne

	 Klammern / Sauger
	 Verblendmetall-Keramikkronen
	 an Klammerzähnen (VMK)
	 Vollmetall-Kronen an
	 Klammerzähnen (VG)

	 ÖGK	 		  Andere Kostenträger	 1	 5	 7	 9
	 				    Erwerbstätig		  Kriegshinter-	
					     Arbeitslos	 Pensionist/in	 bliebene/r	
					     Selbstvers.		
					   

	 Bitte den Namen des Kostenträgers einsetzen!	 Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

Patient/in

Versicherte/r (Nur auszufüllen, wenn Patient/in eine/ein Angehörige/r ist)

Beschäftigt bei (Dienstgeber/in, Dienstort)

Anschrift

Familienname	 Vorname	 Versicherungsnummer

Unfallstag	 Ursache des Unfalles

Antrag auf Kostenübernahme
für Zahnersatz R	 L

	 II																	                 II

	 I	 18	 17	 16	 15	 14	 13	 12	 11	 21	 22	 23	 24	 25	 26	 27	 28	 I
	 I	 48	 47	 46	 45	 44	 43	 42	 41	 31	 32	 33	 34	 35	 36	 37	 38	 I

	 II																	                 II

OK UK Ges. OK UK Ges.

Beantragte Leistung:		         Abrechnung:

Datum	 Unterschrift des/der Patienten/in

	
	 Datum, Stempel u. Unterschrift d. Vertrags-Zahnarztes/ärztin, -Dentisten/in

Betrag EUR

Der Zahnersatz wurde übernommen:

Gesamtbetrag

Anteil d. Vers.

Kostenübernahmezusicherung der Kasse	
Gesamtkosten . . . . . .      EUR 

Anteil der Kasse . . . . .    EUR  

Anteil des Vers. . . . . . .     EUR 

	 Datum, Stempel und Unterschrift der Kasse
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Erläuterungen zum Zahnschema:
1.	 Bezeichnen Sie in den Feldern I Zähne, die ersetzt werden, mit X, Klam-

merzähne, die überkront werden, mit O.

2.	Setzen Sie in den Feldern II alle Kurzbezeichnungen, zB VG oder VMK, 
für die Art der Klammerkrone ein. Füllen Sie die Felder II auch dann aus, 
wenn der Antrag auf Klammerzahnkronen ohne gleichzeitigen Antrag auf 
eine Zahnprothese gestellt wird. Markieren Sie in diesem Falle die bereits 
proth. ersetzten Zähne mit Z.

3.	Bei der Kunststoff-Prothese als Dauerversorgung genügt die Bezeich-
nung T ohne nähere Zahnbezeichnung.

Vermerke des/der Vertrags-Zahnarztes/ärztin, -Dentisten/in:

Vorbezug:

Kassenvermerke:


