Zahnarztlicher
Befundbericht

(erstellt durch den Zahnarzt)

Vor- und Zuname:

Anschrift:

ALTE OLDENBURGE%S

Geburtsdatum:

Der oben genannte Patient wurde von mir zahnarztlich untersucht. Der nachfolgende Befund wurde per

(] sichtbefund

1. Befund-Schema

[ Réntgenbild [] Karteikarte am erhoben.
(Hinweis: Die Befunderhebung darf nicht &lter als sechs Monate sein!)

Plan

Befund
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Befund

Plan

Befund:

Planung:

a Adhasivbriicke (Anker, Spanne)

b Briickenglied

e ersetzter Zahn

ew ersetzt, aber emeuerungsbediirftiger Zahn

f fehlender Zahn

i Implantat mit intakter Suprakonstruktion

ix zu entfernendes Implantat

A Adhésivbriicke (Anker, Spanne)

B Briickenglied

E zu ersetzender Zahn

H komplizierte gegossene Halte- und
Stiitzvorrichtung

k  klinisch intakte Krone

kw emeuerungsbediirftige Krone

pw erhaltungswiirdiger Zahn mit partiellen
Substanzdefekten

r Wurzelstiftkappe

rw emeuerungsbediirftige Wurzelstiftkappe

sw emeuerungsbediirftige Suprakonstruktion

K Krone

M Vollkeramische o.keramisch voll verblendete
Restauration

O Geschiebe, Steg, etc.

PK Teilkrone

2. Behandlungsplan und Prognose (bitte im o.g. Befund-Schema eintragen)

Herausnehmbare Prothese

Bricken

Kronen bzw. On-/Inlays

Provisorien

Implantatgetragener Zahnersatz
2.1.2 Liegt eine Erkrankung der Kiefergelenke bzw. der Kaumuskulatur vor?

nein []

ja [J, welcher Art?

Wenn Zahnersatz vorhanden, wann wurde dieser eingesetzt?

Wann eingesetzt?

t Teleskop

tw emeuerungsbediirftiges Teleskop
ur unzureichende Retention

ww erhaltungswiirdiger Zahn mit
weitgehender Zerstoérung

nicht erhaltungswiirdiger Zahn
Liickenschluss

Wurzelstiftkappe
implantatgetragene Suprakontruktion
Teleskopkrone

Vestibuldre Verblendung

<—HWLWAODXX

Wann eingesetzt?
Wann eingesetzt?

Wann eingesetzt?

Wann eingesetzt?

2.1.3 Liegt eine Funktionsstérung des Stomatognathensystems vor?

nein [J

2.1.4 Liegt ein Abrasionsgebiss vor?
2.1.5 Liegt eine Myoarthropathie vor?

2.2 Liegt bzw. lag eine Zahnbetterkrankung vor?
2.3 Liegt eine Zahn- oder Kieferfehlstellung vor?

3. Letzte Zahnarztbehandlung (Monat/ Jahr)

Bei wem (Name/ Anschrift)?
Warum?
Seit wann ist der Patient bei lhnen in Behandlung?

ja [, welcher Art?

nein [ ja [
nein [] ja
nein [ ja [
nein [ ja [

Welche vor- bzw. mitbehandelnden Zahnarzte kénnen Sie uns benennen?

4. Sind nachstehend genannte Behandlungen oder MaRhahmen eing

Zahnbehandlung

Zahnersatz

Zahn- und Kieferregulierung
Parodontosebehandlung

Zahn- und Kieferoperation
Amalgamaustausch vorgesehen
Implantatgetragener Zahnersatz

4.1

nein [ ja UJ
nein [] ja
nein [ ja
nein [] ja
nein [] jald
nein [] ja
nein [] ja J

eleitet oder empfohlen?

Wenn ja - Bitte Heil- und Kostenplan, gaf. Parodontalstatus und Orthopantomogramm beifiigen!

Theodor-Heuss-Str. 96
49377 Vechta
Telefon 044 41/905-0

Telefax 044 41/ 905-470
info@alte-oldenburger.de
www.alte-oldenburger.de

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG

Vorstand Georg Hake (Vorsitzender) | Andreas Dienst | Dr.Ulrich Knemeyer | Manfred Schnieders

ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung von 1927 VV.a.G.
Vorstand Georg Hake (Vorsitzender) | Dr. Ulrich Knemeyer

Aufsichtsrat Dr. jur. Joseph Schweer, Regierungsprésident a. D., Oldenburg (Vorsitzender) Amtsgericht Oldenburg HRB 201539

Aufsichtsrat Dr. jur. Joseph Schweer, Regierungsprésident a. D,, Oldenburg (Vorsitzender) Amtsgericht Oldenburg HRB 110012



