Unfallversicherungstrager:

Name, Vorname:

Aktenzeichen:

1 Befund des Gebisses

1.1  Zustand des Gebisses vor dem Unfall/der Erkrankung

Bericht Zahnschaden

Erlauterungen:

f

= fehlender Zahn
)( = Lickenschluss
e = bereits ersetzter Zahn

X = nicht erhaltungswiirdiger Zahn

k =vorhandene Krone
b =vorhandenes Briickenglied
w = erkrankter, aber

erhaltungswirdiger Zahn
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1.2 Unfall-/Erkrankungsbefund
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3 Angaben des Versicherten zum Unfallhergang/zur Erkrankung:
4 Wann nahm der Versicherte Sie erstmals in Anspruch (Datum/Uhrzeit)?
5 Welche Behandlungsmafinahmen sind wegen der Erkrankungs-/Unfallfolgen derzeit erforderlich oder wurden
bereits durchgefiihrt?
6 Ist wegen der Erkrankungs-/Unfallfolgen voraussichtlich eine weitere Behandlung zu einem spéteren Zeitpunkt
angezeigt?
[ nein [ nicht absehbar [ ja, am

Welche Behandlung?

Datenschutz:
Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VIl gegeben.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel

A 1162 0402 Bericht Zahnschaden

Gebiihr 17,20 EUR

Institutionskennzeichen (IK)

Falls kein IK - Bankverbindung -




