Dr. med. dent. H.-J. Glatz GUSTAV-ADOLF-STR. 8
30167 HANNOVER
ZAHNARZT Tel. (0511) 1316685

Dr. H.-J. GLATZ - GUSTAV-ADOLE-STR.8 - 30167 HANNOVER

Herrn

Thomas Kriiger
Gneisenaustr. 14
31275 Lehrte

16.02.05
RECHNUNG NR. 3812/150204 e

PATIENT: Thomas Kriiger *11.07.71 /3812/ - Blatt 1

. Sehr geehrter Herr Kriiger,
fiir zahnirztliche Behandlung vom 01.11.04 bis 14.02.05 erlaube ich mir zu
berechnen:
DATUM ZAHN NR. ART DER LEISTUNG SATZ EUR
01.11.04 36 904 Freilegen eines Implantats 2.3 41.40
$4(3) Gingivaformer D 4,5 GH 2 34.84
36 905 Auswechseln eines Implantatteils 2.3 41.40
25.11.04 36 905 Auswechseln eines Implantatteils 2.3 41.40
517 Abformung m. individuellem L&ffel 2.3 32.33
$4(3) Abformmaterial Impregum-Penta 16.76
§4(3) Garant 2 Doppelmisch-Abf. 18.56
§4(3) Ubertragungsaufbau/Abdruckpfosten 95.12
$4(3) Laborimplantat ; 37.70
13.12.04 36 203 Besond. Magnahmen b. Prdparieren 2.3 8.41
07.01.05 36 203 Besond. Mapgnahmen b. Prdparieren 2.3 8.41
. 517 Abformung m. individuellem Loffel 2.3 32.33
§4(3) Abformmaterial Impregum-Penta 16.76
§4(3) Garant 2 Doppelmisch-Abf. 18.56
14.02.05 36 220 Krone, Tangentialprdparation 23 116.42
36 203 Besond. Magnahmen b. Prédparieren 2.3 8.41
§9 Laborkosten Fremdlabor 559.73
minus Vorauszahlung -704.98
disc Praxis-Rabatt 50% von Gesamtsumme 1.0 -211.78
RECHNUNGSBETRAG 211.78
LEISTUNGSGLIEDERUNG :
AUSLAGEN NACH $3, $§4(3), §9, §10
Dentallabor 1lt. Anlage 559.73 EUR
Verbrauchsmaterial 238.30 EUR
Summe Auslagen 798.03 EUR
ZAHNARZTLICHES HONORAR
allg. zahndrztl. Leist. -891.53 EUR
Implantologie 124.20 EUR
Prothetik 181.08 EUR
Summe Honorar -586.25 EUR






Dr. med. dent. H.-J. Glatz GUSTAV-ADOLF-STR. 8
30167 HANNOVER
ZAHNARZT Tel. (0511) 1316685

PATIENT: Thomas Kriiger *11.07.71 /3812/ - Blatt 2

RECHNUNGSENDBETRAG 211.78 EUR

Bitte zahlen Sie unter Angabe der Rechnungsnummer bis zum 09.03.05

KONTO: Arzte und Apotheker Bank NR. 0303938743 (BLZ 250 906 08)
Steuer-Nr.: 24/114/00653
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Team Ralf Martin = Zahntechnik GmbH = Schulenburger Landstrae 101 = 30165 Hannover

Tel 0511/ 288 08 22

Dr. med. dent. Fax 0511 /288 08 24
1 Team Ralf Martin
HanS-JoaChlm GlatZ Zahntechnik GmbH
Schulenburger Landstrale 101
GustaV'Adolf'StraBe 8 30165 Hannover

30167 Hannover oG taam alEmaris g8
Einzelrechnung
Auftrags-Nr. : 15831 Datum 15.12.2004
Patient : Herr Kriiger, Thomas Nummer : 21626
Art der Arb. : Uk Implantatkrone Zahnfarbe : B3
. Pos. Menge Bezeichnung Ez-Preis Material Leistung
0010 1,00 Spezialmodell nach Uberabdruck 10,20 10,20
Implantatmodell
0221 1,00 Hilfsteil in Abdruck 12,00 12,00
0223 1,00 Zahnfleischmaske, abnehmbar 10,70 10,70
(je Stumpf)
0224 1,00 Abdruckpfosten repositionieren 7,40 7,40
0253 1,00 Split-Cast-Sockel an Modell 10,50 10,50
0402 1,00 Modellmontage Mittelwertartikulator 11,29 11,29
2612 1,00 Indiv.Vollverblendung Keramik 94,91 94,91
2031 1,00 Implantatkrone oder -briickenpfeiler 81,30 81,30
2971 1,00 Aufwand bei Suprastuktur 46,50 46,50
auf Implantat
2973 1,00 Bearbeiten eines Implantatkopfes 32,00 32,00
( Coping )
. 0701 6,00 Versand je Versandgang 4,60 27,60
10000 3,00 Degunorm 22,20 66,60
10098 1,00 Friadent Esthetic Base D4,5 GH 1 112,11 112,11
Summe Leistung 344,40
Summe Edelmetall 66,60
Summe Zidhne 0,00
Summe sonst. Material 112,11
Coschatstiirer Gesamtsumme EUR 523,11
RalfMartn = + 7,00 % Mehrwertsteuer EUR 36,62
Amtsgericht Hannover Beziiglich der Zahlungsmodalititen Endbetrag EUR 559,73
HRB 61 115 gilt die Vereinbarung vom 28.07.2004

USt-ID 16/128/08430
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Team Ralf Martin « Zahntechnik GmbH = Schulenburger Landstrae 101 = 30165 Hannover
Konformitétserklirung nach § 14 MPG, § 10 MPV Tel 0511288 08 22
fiir Sonderanfertigungen / Muster .

Zahntechnik GmbH
Schulenburger Landstrafie 101
30165 Hannover

Konformititserkliirungsnummer: 15831 www.team-ralf-martin.de
info@team-ralf-martin.de
(Auftragsnummer)

Hersteller Team Ralf Martin

Zahntechnik GmbH
Schulenburger Landstra8e 101

30165 Hannover
Auftrag durch Hans-Joachim Glatz

Gustav-Adolf-Strae 8
30167 Hannover

Patient Herr Kriiger, Thomas

Das hergestellte Produkt ist ausschlieBlich fiir Herr Kriiger, Thomas

bestimmt.
Produkt It. Auftrag Uk Implantatkrone
Materialien Firma CE- Kennzeichen
‘ Degunorm Degudent Ja
Duceragold Kiss Ducera Ja
Friadent Esthetic Base D4,5 GH 1 Friadent Ja

Wir sichern zu, daB diese Sonderanfertigung den in Anhang I der Richtlinie 93/42/EWG

genannten grundlegenden Anforderungen entspricht.

Die Unterlagen nach § 10 Absatz 2 MPV werden bereitgehalten und der zustindigen Be-
%ﬁ P

horde auf Verlangen vorgelegt.
15.12.2004 ‘ %ﬁy

7
(Unterschrift des Herstellers
Geschéftsfihrer o~ .
Ralf Martin oder Bevollmichtigten)

Zahntechnikermeister

Amtsgericht Hannover
HRB 61 115

USt-ID 16/128/08430






Terminiiberweisung Seite 1 von 1

Sparda-Bank Hannover eG

Terminiiberweisung
Kontoinhaber: Kundennummer:
Krtiger, Thomas 1829300

Bearbeitungshinweis:
Wir haben |hren Auftrag am 24.02.2005 um 06:57:04 entgegengenommen. Sie haben die TAN 575375
verbraucht. Bitte streichen Sie diese von |hrer TAN-Liste.

Kontonummer Auftraggeber Ausfiihrungsdatum
1829300 03.03.2005
Empfianger: Name, Vorname / Firma

Dr. Glatz

Kontonummer (Empfanger) Bankleitzahl (BLZ)
303938743 25090608

Bei Kreditinstitut
APO-BANK HANNOVER

Betrag
211,78 EUR
Verwendungszweck noch Verwendungszweck
I Thomas Kruger

Kontoinhaber
Kruger, Thomas

Erzeugt am 24.02.2005 um 06:57 Uhr.

https://www.bankingonline.de/sparda-banking/servlet/print;jsessionid=aaa6PD51fAVy... 24.02.2005
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Herrn Adie Kranlkenlkanne . Noch Frogen 2
Thomas Kriiger ¢ '
Gneisenaustr. 14 QL&@ (m'wd/; an Y L% e~(Clre-

Infotelefon: 0800-2843 74 2 - Fax: 0 130-73 27 12
31275 Lehrte

22.01.04

Kostenzusammenstellung fiir Zahnersatz

. PATIENT: Kriiger, Thomas *11.07.71 PLAN NR: 3812 / 456
Sehr geehrter Herr Kriiger,

nach eingehender Untersuchung haben wir einen Heil- und Kostenplan fiir
Ihren Zahnersatz erstellt. Legen Sie diesen dann 2zusammen mit Ihrem
Bonusheft Ihrer Krankenkasse zur Bewilligung vor. Nachdem Sie uns
anschliefend den genehmigten Plan zuriickgeschickt haben, vereinbaren
Sie bitte die Termine fiir Pridparation, Anprobe(n) und Eingliederung.

Es ist uns wichtig, dal Sie vor Beginn der Behandlung wissen, mit
welchen eigenen Kosten Sie voraussichtlich rechnen wmiissen. Seit dem
1.1.89 iibernimmt die Kasse in der Regel 50 % des Zahnarzthonorars und
der zahntechnischen Laborkosten. Allerdings werden fiir das bendtigte
Metall nur 5,- BUR je Zahn angerechnet, selbst wenn eine Krone iiber
50,- BUR Metallwert haben kann. In Hirtefdllen werden unter Umsténden
héhere Kosten ilbernommen - bitte wenden Sie sich an Ihre Krankenkasse.
In diesem Zusammenhang ist auch das sogenannte "Bonusheft” von

. Bedeutung: bei nachgewiesen regelméfigen Kontrolluntersuchungen erhdht
sich der KassenzuschuB!

Verblendungen von Seitenzdhnen sind keine Vertragsleistungen der GKV
und werden von der Kasse gar nicht bezuschufit. Diese Sonderleistungen
miissen deshalb separat auf einem sogenannten "Abdingungsformular”
aufgefithrt und dann ebenfalls von Ihnen unterschrieben werden.

Sie finden nachfolgend eine Zusammenstellung der Kosten Ihres
Zahnersatzes. Falls Sie noch Fragen haben, rufen Sie uns einfach an.

GESAMTSUMME ERSTATTUNG RESTBETR.

Zahnéarztliche Leistungen 294.47 147.24 147.23
Vertragl. Laborleistungen ca. 458.55 229.28 229.27
Metallkosten ca. 291.45 15.00 276.45
AuBervertragl. Leistungen 126.92 0.00 126.92
AuBervertragl. Laborkosten ca. 350.00 0.00 350.00

Voraussichtliche Endsummen BEUR 1521.39 391.52 1129.87
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Lfd.-Nr.

grikas Erkldrung des Versicherten
UPP HOESCH STAHL AG 18454 9 - -
(Nur unterschreiben, wenn Abrechnung ohne Stempel des Zahnarztes
e vorherige Bewilligung durch die Krankenkasse
T ;g’i? e cheron zugelassen ist). 3904
Thomas 11507 .71 Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. DR. HARS-JOACHIM GLATZ
Gne 1 senaustr 14 Unterschrift des Versicherten/Datum lmxf
31275 Lehrte 30167 BANBOVER
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status ‘!' umm
3524383 |'1474870007 ] 1 1
Vertragszahnarzt-Nr. VK gliltig bis Datum nl. 2uschussfestse|zung
3904 | 1205 J1.5.01.04 e
Der Zuschuss zu den entsprechend dem Vertrag berech-
neten Kosten (zahnarztliches Honorar nach Il. und not- } %
wendige Material- und Laborkosten) betragt:
Die Metallkosten werden in Hohe der Kosten fir NEM-
= Legierungen bezuschusst, je Abrechnungseinheit mit: ’ EUR
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz innerhalb von
Hel I A u nd KOSten plan 6 Monaten in der vorgesehenen Weise eingegliedert wird.
Hinweis an den Versicherten' Datum/Unterschrift/Stempel der Krankenkasse
Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
] 1 ’ . ! Befund
L Be{und des gesamten GeblsseslBehanqlungsplgn ~ Erlaute terungen ’ Betufin - R
= )( = Lckenschluss erhaltenswiirdiger Zahn
b 4 e = bereits ersetzter Zahn k =vorhandene Krone
£ x = nicht erhaitenswirdiger t = vorh. Teleskopkrone
& Zahn b = vorh. Briickenglied
, Behandlungsplan:
E = zu ersetzender Zahn V = Kunststoffverblendung
§ £ £ K =Krone M = Metallkeramikverblendung
O i g (8 1 0 - g 7 4 < O s - e 21| 2z e | 24| 2 | vEBi|ier | 28 s :;?:;}?ﬁ%{gge _ e tﬂ';’é‘gag;gmr"ﬂngane'
. 48 | 47 | a6 | 45 | 44 | a3 | a2 | a1 a1 | a2 | 38 | 34 | 85 |36 | 87 | @8 ° :g:g;gg;gfss"t‘;gcj‘;‘r’ggn i Braeene
A - £ w| £ w| £
Unfall oder Unfallfolgen/ Unbrauchbare
5 K B | K Berufskrankheit Prothese/Briicke/Krone
Versorgungs- Aiter
3 Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung) leiden ca. Jere
Interimsversorgung Immediatversorgung
== Bei Einzelkronen als alleinige Leistung und
5 e - Wiederherstellung Befund nicht ausfillen.
. Gehﬁhrenvo@usmrechn“ng Die Wiederherstellung betrifft den
Gebihren-Nr. | Anzahl | Bew.-Zahl Spalte 2 x Spalte 3
e A e e e $30 Abs. 3 SGB V Oberkiefer Unterkiefer
19 3 19 57 | Nachtrigliche Leistungen Gutachterlich befiirwortet
Gebiihren-Nr. Anza;xl Bew.-Zahl Spalte 6 x Spalte 7 BRI T
7 1 19 19 g f -
8 1 16 16
= !“7' ‘.L,. "' £
e - 2 o 62 R o |ne
91 2 118 236 1 Zahnérztl. Honorar :
— i
98a 1 29 29 2 Mat- u. Laborkosten |
5 3 Zahnarztlabor und |
Praxismaterial |
4 Versand- :
kosten Anz. I
e —— ey et
5 Gesamtsumme :
6 abziigl. Metallkosten !
i (ohne MwSt.) :
4 7 Zwischensumme :
8
2 8 Zuschuss d. Kasse .
g % v. Zeile 7 :
1 Summe Zuschuss fir Metal
g Spalte 8 } 9 ol i :
+ Summe !
g : Summe Spalte 4 = 419 Spalte 4 ’ ¥ EUR :
X Punkt- Bewertungs- Kassenanteil
Wert 0.7028 ’ 294.47 zahl insgesamt 10 insgesamt :
geschatzte Material- x Punkt- 11 Versichertenanteil :
und Laborkosten 750.00 Wert = Zeile 5 abzigl. Zeile 10 :
“u I ‘é&eﬂéﬂle ’ 1 o ‘ 4 ‘7 Eingliederungsdatum Unterschrift des Zahnarztes
% esamtkosten -
= Datum/Unterschrift des Zahnarzt
B 3586
2- Der Zahnersatz wurde in der
g g Weise eingeg
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Anhang zum Heil- und Kostenplan

Vereinbarung gem. $30 Abs. 4 Sozialgesetzbuch

zum Heil- und Kostenplan fiir Thomas Kriiger *11.07.71

Widhlen Versicherte aufwendigeren Zahnersatz als notwendig, haben
sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Hierilber ist vor Beginn der
Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und
dem Versicherten zu treffen. Wahlt der Versicherte eine
Versorgung mit mehr Verbindungsvorrichtungen als die Krankenkasse
bezuschussen muf8, dann hat der Versicherte die Kosten fiir die
weiteren Verbindungselemente in voller HShe zu tragen.

Befund und Behandlungsplan:

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

Mehrkostenberechnung

Voraussichtliche Leistungen nach der Gebiihrenordnung fiir Zahndrzte
2x 501 1x 507

Abziiglich beantragter Leistungen gem&éf Richtlinien (BEMA - 1.7.86):
ix 92 2x 9la

Mehrkosten Honorar GOZ abzgl. BEMA EUR 126.92
*) Gesch. Mat.- und Labor-Mehrkosten BEUR 350.00

Voraussichtlicher Gesamtbetrag BEUR 476.92

Erklarung des Versicherten

Ich bin von meinem behandelnden Zahnarzt iiber die nach den Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnirzte und Krankenkassen ausreichende, zweckmafi-
ge und wirtschaftliche Form der Versorgung mit Zahnersatz unterrichtet wor-
den.

Ich winsche eine dariiber hinausgehende Versorgung und verpflichte mich, die
vorstehend aufgefiihrten Mehrkosten, die von der Krankenkasse nicht iilbernom—
men werden, selbst zu tragen.

Hannover, 22.01.04 /

Ort, Datum ’/l;;erschrift des Zahnarztes
Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

*) Sofern fiir Material- und Laborkosten ein Schitzbetrag angegeben ist, er-
folgt die endgiiltige Abrechnung nach MaBgabe der Zahntechnikerrechnung.
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Dr. med. dent. H.-J. Glatz

GUSTAV-ADOLF-STR. 8
30167 HANNOVER

R e ¥

ZAHNARZT Tel. (0511) 1316685
\
3
Dr. H.-J. GLATI - GUSTAV-ADOLF-STR.8 - 30167 HANNGVER
Herrn
Thomas Kriiger
Gneisenaustr. 14
31275 Lehrte
16.09.04
RECHNUNG NR. 3812/140903
PATIENT: Thomas Kriiger *11.07.71 /3812/ - Blatt 1
‘ Sehr geehrter Herr Kriger,
fiir zahndrztliche Behandlung vom 22.01.04 bis 28.06.04 erlaube ich mir zu
berechnen:
DATUM ZAHN NR. ART DER LEISTUNG SATZ EUR
05.05.04 A5002 Panoramaaufnahme eines Kiefers 1.8 26.23
21.06.04 ax 009 Infiltrationsandsthesie 2.3 31.00
2x 010 Leitungsandsthesie 2.3 18.12
619 Beratungsgespréach 2.3 18.10
900 Implantatbezogene Analyse 2:3 69.85
36 901 Pradparieren fiir Implantat 2:3 62.10
§4(3) Praparationsbohrer/Einmalgebrauch 124.40
A5002 Panoramaaufnahme eines Kiefers 1.8 26.23
36 903 Enossales Implantat 5.3 62.10
$4(3) XiVE Schraubenimplantat D4,5/L15 272.60
. A2700 Hilfsvor. am Ober- o. Unterkiefer 2.3 46.92
' A2381 einfache Hautlappenplastik 2.3 49.61
B442 Zuschlag b. amb. oper. Leistungen 23.31
A2255 Verpflanzung von Knochenspdnen 2.3 198.42
§4(3) Atraumatisches Nahtmaterial 2.91
$4(3) Knochenfalle 19.95
36 413 Verbreit. d. unverschieb. Gingiva 2.3 58.21
§4(3) Bio-Gide Membran 25x25mm 141.91
A5002 Panoramaaufnahme eines Kiefers 1.8 26.23
24.06.04 36 330 Nachbehandlung 2.3 8.41
28.06.04 36 330 Nachbehandlung 23 8.41
RECHNUNGSBETRAG 1295.02
LEISTUNGSGLIEDERUNG :
Verbrauchsmaterial 561.77 EUR
ZAHNARZTLICHES HONORAR
allg. zahnarztl. Leist. 415.97 EUR
Parodontologie 58.21 EUR
Funktionstherapie 46.92 EUR
Kieferorthopadie 18.10 EUR
Implantologie 194.05 EUR
Summe Honorar 733.25 EUR
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Glatz GUSTAV-ADOLF-STR. 8
30167 HANNOVER
ZAHNARZT Tel. (0511) 1316685

dent. H.-J.

PATIENT: Thomas Kriiger *11.07.71 /3812/ - Blatt 2

RECHNUNGSENDBETRAG 1295.02 EUR

Bitte zahlen Sie unter Angabe der Rechnungsnummer bis zum 07.10.04

Dr. med. dent.

H.-J. Glatz

Gustav-Adolf-Str. 8 ¢ 30167 Hannover
Tel. (0511) 1316685 « Fax 1316696

A -G

KONTO: Arzte und Apotheker Bank NR. 0303938743 (BLZ 250 906 08)
Steuer-Nr.: 24/114/00653







Dr. med. dent. H.-J. Glatz GUSTAV-ADOLF-STR.8
30167 HANNOVER
ZAHNARZT Tel. (0511) 1316685

Dr. H.-J. GLATL - GUSYAV-ADOLE-STR.8 - 30167 HANNOVER
Herrn

Thomas Kriger

Gneisenaustr. 14

31275 Lehrte

22.01.04
‘ HEIL- UND KOSTENPLAN BLATT 1 FUR
Thomas Kriiger *11.07.71 /3812/
ZAHN NR. ART DER LEISTUNG SATZ EUR
003 Heil- und Kostenplan, Zahnersatz 2.3 28.45
006 Planungsmodelle 2.3 33.62
A 3 Eingehende Beratung 2.3 20.10
A5 Symptombezogene Untersuchung 2.3 10.72
2x 009 Infiltrationsandsthesie 2.3 15.50
2x 010 Leitungsanédsthesie 2.3 18.12
619 Beratungsgesprach 2.3 18.10
900 Implantatbezogene Analyse 2.3 69.85
S01 Préaparieren fiir Implantat 2.3 62.10
902 Implantatschablone 2.3 11.63
903 Enossales Implantat 2.3 62.10
904 Freilegen eines Implantats 2.3 41.40
‘ 2x #2700 Hilfsvor. am Ober- o. Unterkiefer 2.3 93.84
2x K5002 Panoramaaufnahme eines Kiefers 1.8 52.46
329 Kontrolle nach chirurg. EBingriff 2.3 7.10
330 Nachbehandlung 2:3 8.41
323 Knochenresekt. fiir Prothesenlager 2.3 56.92
K2381 einfache Hautlappenplastik 2.3 49.61

#4422 Zuschlag b. amb. oper. Leistungen 23.31

412 Verlegung e. Schleimhautlappens 2.3 35.58
36 220 Krone, Tangentialpréparation 2.3 116.42
36 227 Eingliederung prov. Krone 2.3 34.93
$9 Geschiédtzte Mat.- und Laborkosten 590.00
$9 Laborkosten Fremdlabor 500.00

VORAUSSICHTLICHER BETRAG EUR 1960.27




e

8 . HTa-RI00A- VATEUD
HAIVOHMAH Vol0e
BoolEl (iid0) .isT

$0.£0.8€

HUSA

SERSRSUSERSSCAC | SS—

X338l .L-.H .fosb .bsm .U

TAHAKHAY

SFIOREAH

Ik
A9 &

TTAIS MALGUMATCZOA GUU -JidH
ASEBEN IV .V0.88" aspurid zemodT

Toldt - 8.8Te-WJOGA-VATRUD - (1AM .1- .8 .0

ayIsH
19pinAd ssmod¥

bl 1Jdaupsnse e

aiids.d 2USiE

. A AHAS

. e S S S S . T e . o o 2 T Vo S " - T S " - - 2o o — " | W—— 1 - - —— - "~ - - " - 7 - - o oot s e b S v s

] 3N
Se.EE
01.08
SV.02
0c.él
€1.8i
01l .81
c8.€9g
06 .%¢
to.il
OL.Se
Ob ip
8 .t°
ob.S¢
Of .\
id.8
se.a2
fo.ep
| F 35N
8¢ .2t
h.ofl
£E€.BE
00, 0ee
040 ., 00¢

Y8.00¢%

ATAC OHUT2IEI Add THA
£.8 a¥szysmuiel  asiqnodzod bau -LlisH
£.8 siisbomapnunsid
£.S pruisysd osbaedepnid
£.8 prudouEisInl snspossdmolgmve
£.8 siasdiasnsznoitsidiiinl
£.8 sizsAtzensapaud Lol
£.8 fAosigespapaulsisg
£.% sayisal saspossdisinslagml
£.8 IJedasigml IUI aexsiisgeyd
£.8 anoldsidoaistnsfgml
&.8 Istaelgml asisapond
£.S a¥ssnsiqml 2enis nspalisyd
£.5 a1sAsidzedaol .0 -19d0 ms .vyovalliH
8.1 2iaisid z2s01s omienIvussmsIONsY
£.5 Ilgypaid .pxwiido dosa siloxinoA
LS pnulbasdadihsi
£.5 1spsionsasdiord 1t .Idsssinsddoni
£.S diyesliqneqgeltusH adosines

aspaulaiasd .19g90 .dme .d psldbBul

£.8 aneqagsliusrimislaog .o paupsiisy
E.& notisisgeygisisnspnsT | spoId
R a003A .vorq powxsbsiipnid
asizoAzodsd bau -.I8M a1si8dDESY
F0ds Lbmetl asyzodi10ds.d

HUA

£00
900
£ A
éA
€00
0l0
€ic
ooe
10%
S0e
coe
#0@
OUVSA xS
S00¢A xS
ese
oLt
£8E
f(8£C4
N
Sie
0Ls
V<8
(%
e

oL
ot

OARTEE HFHO LITHOISSUASOV




Dr. med. dent. H.-J. Glatz GUSTAV-ADOLF-STR.8
30167 HANNOVER
ZAHNARZT Tel. (0511) 1316685

HEIL- UND KOSTENPLAN BLATT 2 FUR
Thomas Kriiger *11.07.71 /3812/

KOSTENGLIEDERUNG :

AUSLAGEN NACH s 9
Mat.- und Laborkosten, Dentallabor 500.00 EUR
Geschatzte Mat.- und Laborkosten 590.00 EUR
Summe Auslagen 1090.00 EUR

ZAHNARZTLICHES HONORAR

allg. zahnidrztliche Leistungen 571.40 EUR
Prothetik 151.35 EUR
Parodontologie 35.58 EUR
Funktionstherapie 93.84 EUR
Kieferorthopadie 18.10 EUR
Summe zahndrztliches Honorar 870.27 EUR

-Vorbehaltlich einer Anderung des Steigerungssatzes, so sich die
Notwendigkeit hierzu aus dem Therapieablauf ergibt.

-Zuséatzlich der Berechnung behandlungsgebleitender MaSnahmen
-Preisbindung fiir 3 Monate ab Ausstellungsdatum

Eine abschlieBende Festsetzung des zahnérztlichen Honorars ist nach
den allgemeinen Bestimmungen der GOZ erst nach Abschlufi der
Behandlung méglich. Ebenso kénnen auch die Material- und Laborkosten
lediglich vorausgeschidtzt werden. Die tatsédchliche Hohe bestimmt sich
nach der konkreten Abrechnung der zahntechnischen Leistungen.

Bitte beachten Sie:
Nicht alle Leistungen der Gebiihrenordnung fiir Zahnédrzte (GOZ) sind von
der Krankenkasse bzw. Beihilfe erstattungsfdhig.
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Dr. med. dent. H.-J. Glatz GUSTAV-ADOLF-STR.8
30167 HANNOVER
ZAHNARZT Tel. (0511) 1316685

HEIL- UND KOSTENPLAN BLATT 3 FUR
Thomas Kriiger *11.07.71 /3812/

PATIENTENERKILARUNG

Ich bin von meinem behandelnden Zahnarzt iiber die ausreichende,
zweckmédfiige und wirtschaftliche Form der Versorgung unterrichtet
worden.

Ich winsche eine darilber hinausgehende Versorgung mit

Komposite-Fiilllungen in Adhdsiv- und Mehrschichttechnik
Gold-Einlagefiillungen
Keramik-Einlagefiillungen
Veneer / Verblendschale Zahn

Implantatversorgung Regio K74
Knochenaufbauende Mafinahme Regio

ocoO0OboOOOO

gemiéf der oben genannten Planung unter Zugrundelegung der
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte.

Ich verpflichte mich, die aufgefilhrten Kosten selbst zu tragen, wobei
ich von meinem Zahnarzt dariiber unterrichtet worden bin, daffi eine
Erstattung oder eine Bezuschussung dieser Kosten durch meine Kranken-
kasse nicht in allen Fédllen gesichert ist. Ich bin ferner dariiber
unterrichtet worden, daB ich mich wegen einer eventuellen
Bezuschussung dieser Kosten selbst mit meiner Krankenkasse in
Verbindung setzen muBl.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Zahnarztes
oder des ges. Vertreters
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Dr. med. dent. H.-J. Glatz GUSTAV-ADOLF-STR.8
30167 HANNOVER
ZAHNARZT Tel. (0511) 1316685

PATIENTENERKLARUNG NACH s4 ABS. S5b BMV-Z
PATIENT: Thomas Kriiger *11.07.71 /3812/

Mir ist bekannt, dass ich als Patient der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung das Recht habe, unter Vorlage der Krankenversicherungskarte
nach den Bedingungen der Gesetzlichen Krankenversicherung aus-
reichend, zweckmifiig und wirtschaftlich behandelt zu werden und dass
BehandlungsmaSnahmen, die darilber hinaus gehen oder nicht im
Leistungskatalog enthalten sind, nicht Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung abgerechnet und seitens der Krankenkassen nicht
erstattet werden diirfen.

Mein Zahnarzt hat mich iiber die ausreichend, zweckmifiige und wirt-
schaftliche Behandlung im Rahmen der vertragszahnirztlichen Ver-
sorgung informiert.

Ich wiinsche ausdriicklich eine dariiber hinausgehende Versorgung
entsprechend dem nachfolgendem Behandlungsplan als Privatpatient.
Ich weiB, daB die Kosten dieser Behandlung unter Zugrundelegung
der Gebiihrenordnung filr Zahnidrzte (GOZ) berechnet werden und
verpflichte mich, diese selbst zu tragen.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten
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Anhang zum Heil- und Kostenplan

Vereinbarung gem. $§30 Abs. 4 Sozialgesetzbuch

zum Heil- und Kostenplan fiur Thomas Kruger *11.07.71

Wahlen Versicherte aufwendigeren Zahnersatz als notwendig, haben
sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Hieriber ist vor Beginn der
Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und
dem Versicherten zu treffen. Wahlt der Versicherte eine
Versorgung mit mehr Verbindungsvorrichtungen als die Krankenkasse
bezuschussen mufi, dann hat der Versicherte die Kosten fur die
weiteren Verbindungselemente in voller Hohe zu tragen.

Befund und Behandlungsplan:

£ i
‘ 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
_______________________ +—___—-——__..——___._—-.—___
48 4’7 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
& L w %
KM

Mehrkostenberechnung

Voraussichtliche Leistungen nach der Gebilhrenordnung fur Zahnarzte
ix 221

Abzuglich beantragter Leistungen gemaf Richtlinien (BEMA - 1.7.86):

ix 20b
Mehrkosten Honorar GOZ abzgl. BEMA EUR 62.73
*) Gesch. Mat.- und Labor-Mehrkosten EUR 95.00
. Voraussichtlicher Gesamtbetrag EUR 157.73

BErklarung des Versicherten

fch bin von meinem behandelnden Zahnarzt uber die nach den Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahniarzte und Krankenkassen ausreichende, zweckmaBi-
ge und wirtschaftliche Form der Versorgung mit Zahnersatz unterrichtet wor-
den.

Lch wunsche eine daruber hinausgehende Versorgung und verpflichte mich, die
vorstehend aufgefihrten Mehrkosten, die von der Krankenkasse nicht ubernom-
men werden, selbst zu tragen.

Hannover, 18.08.03 4¢¢§¢””/’—
&4;;5:f‘zfi i i 5 Zahnarztes

Ort, Datum Unterschrift _des
e 7Y 7703 JZ

Ort, Datum Unterschrfft de

“) Sofern fur Material- und Laborkosten ein Schatzbetrag angegeben ist, er-
folgt die endgultige Abrechnung nach Maligabe der Zahntechnikerrechnung.






kasse

PP HOESCH

STAHL AG 18454

Frvorname des Versicherten
uger

Thomas 1 Joso(elf , 71
Gneisenaustr. 14

31275 Lehrte

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
3524383 [1474870007 | 1 1
Vertragszahnarzt-Nr. VK gtiltig bis Datum

3904 1205 ¥5:.08.03

Heil- und Kostenplan

_Erkldrung des Versicherten

Lfd.-Nr.

(Nur unterschreiben, wenn Abrechnung ohne

Stempel des Zahnarztes
vorherige Bewvlllgung durch die Krankenkasse

zugelassen ist). 3904
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. DR. HANS-JOACHKIM GLATI
Unterschrift des Versicherten/Datum TAHNARZY

30167 HANNOVER
KZV NIEDERSACHSEN

Der Zuschuss zu den entsprechend dem Vertrag berech-
neten Kosten (zahnarztliches Honorar nach Il. und not-
wendige Material- und Laborkosten) betragt:

Die Metallkosten werden in Hohe der Kosten fir NEM-
Legierungen bezuschusst, je Abrechnungseinheit mit :
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz innerhalb von

6 Monaten in der vorgesehenen Weise eingegliedert wird.

Datum/Unterschrift/ Stempel der Krankenkasse

)
4

Ill. Zuschussfestsetzung = S

%

EUR

Hinweis an den Versicherten:
Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.

1. Befund des gesamten Gebisses/Behandiungsplan

Erlauterungen }

Befund
f =fehlender Zahn
)( = Lickenschluss

w = erkrankter, aber
erhaltenswiirdiger Zahn

_§ e = bereits ersetzter Zahn k = vorhandene Krone
e x = nicht erhaltenswirdiger t =vorh. Teleskopkrone
& Zahn b = vorh. Briickenglied
Behandlungsplan:
E = zu ersetzender Zahn V = Kunststoffverblendung
2 K = Krone M = Metallkeramikverblendung
& T = Teleskopkrone H = kompl. gegossene Halte-
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 B = Briickenglied und Stttzvorrichtung
O = Verbindungsvorrichtung
a 48 47 486 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 - = Verblockg., Steg, verbundene Briickenspannen
2
Unfall oder Unfallfolgen/ Unbrauchbare
§ K Berufskrankheit Prothese/Briicke/Krone
5 Versorgungs- Alter
3 Jahre
Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung) leiden ok
Interimsversorgung Immediatversorgung
T Bei Einzelkronen als alleinige Leistung und
Wiederherstellung Befund nicht ausfiillen.
L. GebuhrenvoraUSbereChnung Die Wiederherstellung betrifft den
Gebihren-Nr. | Anzahl Bew.-Zahl Spalte 2 x Spalte 3 . - - . - 3
1 2 a 4 $§30 Abs. 3 SGB V Oberkiefer Unterkiefer
1ok i 20 20 | Nachtragliche Leistungen Gutachterlich befiirwortet
Gobbh i S 8 ot e et Datum/Unterschrift des Gutachters
ok - -Nr. .-Zal
20b 1 150 150 eusren T nga ew7 palte g palte
. IV. Abrechnung EUR. .iCt g Sae
1 Zahnarztl. Honorar :
5 Mat.- u. Laborkosten :
Fremdlabor :
- 3 Zahnarztlabor und |
Praxismaterial |
4 Versand- :
kosten Anz. |
e ————
5 Gesamtsumme :
6 abziigl. Metallkosten !
3 (ohne MwSt.) :
2 7 Zwischensumme ;
3
B 8 Zuschuss d. Kasse !
g % V. Zeile 7 |
g Summe } ZuschussfrMetal :
] Spalte 8 9 Abrechnungseinheiten !
" + Summe !
§ Summe Spalte 4 = 170 Spalte 4 ’ : < EUR !
5 X Punkt- % x Bewertungs- Kassenanteil i
Wert 0.7028 119.48 zahl insgesamt 10 insgesamt i
geschatzte Material- 3 x Punkt- 11 Versichertenanteil "
. und Laborkosten 380.00 Wert = Zeile 5 abziigl. Zeile 10 !
3812 | mﬁschéme Eingliederungsdatum Unterschrift des Zahnarztes
g Gesamtkosten 499 .48
E Datum/Unterschrift des Zahnarztes
N
‘z: 18.08.03 Der Zahnersatz wurde in der
g vorgesehenen Weise eingegliedert
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br. med. dent. H.-J. Glatz GUSTAV-ADOLF-STR.8
30167 HANNOVER
ZAHNARZT Tel. (0511) 1316685

Dr. H.-J. GLATZ - GUSTAV-ADOLF-STR.8 - 30167 HANNOVER
Herrn

Thomas Kruger

Gneisenaustr. 14

31275 Lehrte
18.08.03

Kostenzusammenstellung fir Zahnersatz

. PATIENT: Kruger, Thomas *11.07.71 PLAN NR: 3812 / 1048
Sehr geehrter Herr Kriger,

nach eingehender Untersuchung haben wir einen Heil- und Kostenplan fur
Ihren Zahnersatz erstellt. Legen Sie diesen dann 2zusammen mit ZIThrem
Bonusheft Ihrer Krankenkasse zur Bewilligung vor. Nachdem Sie uns
anschlieflend den genehmigten Plan zuriickgeschickt haben, vereinbaren
Sie bitte die Termine fir Praparation, Anprobe(n) und Eingliederung.

Es 1ist uns wichtig, daB Sie vor Beginn der Behandlung wissen, mit
welchen eigenen Kosten Sie voraussichtlich rechnen missen. Seit dem
1.1.89 dubernimmt die Kasse in der Regel 50 % des Zahnarzthonorars und
der zahntechnischen Laborkosten. Allerdings werden fur das bendtigte
Metall nur 5,- BUR je Zahn angerechnet, selbst wenn eine Krone uber
50,- EUR Metallwert haben kann. In Hartefdllen werden unter Umstanden
hohere Kosten Ubernommen - bitte wenden Sie sich an Ihre Krankenkasse.

In diesem Zusammenhang ist auch das sogenannte "Bonusheft” von
Bedeutunyg: bei nachgewiesen regelmafigen Kontrolluntersuchungen erhsht
. sich der Kassenzuschufi!

Verblendungen von Seitenzahnen sind keine Vertragsleistungen der GKV
und werden von der Kasse gar nicht bezuschufit. Diese Sonderleistungen
mussen deshalb separat auf einem sogenannten “Abdingungsformular”
aufgefuhrt und dann ebenfalls von Ihnen unterschrieben werden.

Sie finden nachfolgend eine Zusammenstellung der Kosten Ihres

Zahnersatzes. Falls Sie noch Fragen haben, rufen Sie uns einfach an.

GESAMTSUMME ERSTATTUNG RESTBETR.

Zahnarztliche Leistungen 119.48 59.74 59.74
Vertragl. Laborleistungen ca. 282.85 141.43 141.42
Metallkosten ca. 97.15 5.00 92.15
Aullervertragl. Leistungen 62.73 0.00 62.73
AuBBervertragl. Laborkosten ca. 95.00 0.00 95.00

Voraussichtliche Endsummen EUR 657.21 206.17 451.04







