AUSGLEICHSKASSE DES KANTONS BERN
CAISSE DE COMPENSATION DU CANTON DE BERNE

Ergéanzungsleistungen zur AHV/ IV
Abklarung der Kosten fur Kieferorthopadie

1. Patient / Patientin

Vers. Nr.

Name, Vorname

Geburtsdatum

Gesetzt. Vertreter/in

Adresse

PLZ Ort

Privat-/Schulzahnarzt

2. Behandelnder Zahnarzt/ Facharzt SSO fur Kieferorthopadie

Name, Bezeichnung, Klinik

Adresse

PLZ Ort

Telefon

Verdacht auf Behandlungsnotwendigkeit:

Kosten fur eine kieferorthopadische Abklarung:

A) Diagnose

Beschreibung:




Handelt es sich hier um einen KVG Fall Art. 31 Ziff.1 und der Art. 17 — 19 KLV:

O JA (Krankenkasse ist zustandig: Kosten bei der zustandigen Krankenkasse einreichen)

O NEIN

Handelt es sich um einen Unfall oder Unfallfolgekosten:

O JA (Unfallversicherung bzw. Krankenkasse zustandig: Kosten bei zustandigen
Unfallversicherung/ Krankenkasse einreichen)
O NEN

Kieferorthopadische Behandlungsindikatoren*
O Grad 1 — Behandlung kann erwogen werden
O Grad 2 — Behandlung wiinschenswert

O Grad 3 — Behandlung notwendig: Ziffer

O Grad 4 — Behandlung zwingend: Ziffer

Hygiene gewahrleistet:

O i

O NEIN Hygieneattest des Privat/ Schulzahnarztes notwendig

B) Behandlungsplan (ggf. detaillierten Behandlungsplan/ Kostenvoranschlag beilegen)

Nr. | Behandlungsziel Mittel Dauer Kosten

Total:

*gemass Liste der Vereinigung der Kantonszahnarzte und Kantonszahnarztinnen der Schweiz (VKZS)



Arztlicher Attest
Die unterzeichnete Person bestéatigt, dass die Angaben vollstandig und wahrheitsgetreu sind.

Ort, Datum Unterschrift Zahnarzt /
Fachzahnarzt SSO fir Kieferorthopadie

C) Beitragsgesuch

Der / die Unterzeichnende ist mit dem Behandlungsplan einverstanden und gewilligt alle
notwendigen Massnahmen zum Erhalt der oralen Gesundheit (regelmassige Mundhygiene/
Reduktion der Haufigkeit von Zuckerkonsum etc.) und eine gentigende Mitarbeit
sicherzustellen.

O i
O NEIN

Verhaltnis zu Leistungen anderer Versicherungen
Zulasten der Erganzungsleistungen kénnen nur Kosten tlbernommen werden, soweit
diese nicht aufgrund gesetzlicher Bestimmungen anderer Versicherungen vergitet werden.

Sind private Versicherungen (Zusatzversicherungen bei Krankenkasse) oder andere
finanzielle Unterstiitzungen fir die Behandlung vorhanden/ geplant?

O JA, welche?

(bitte Kopie Kostengutsprache/ Krankenkassen Police beilegen)

O NEIN, keine (bitte Kopie Krankenkassen Police beilegen)

Ort, Datum Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter

Zahnarzt: Das Ausflllen dieses Formulars kann mit Position 4040 in Rechnung gestellt werden.

Beilagen

Behandlungsplan

Kopie Krankenkasse Police

Kopie Kostengutsprache Krankenkasse
Leistungsabrechnung Krankenkasse

I [ |

Formular zuriicksetzen




	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	2 Behandelnder Zahnarzt Facharzt SSO für Kieferorthopädie 1: 
	2 Behandelnder Zahnarzt Facharzt SSO für Kieferorthopädie 2: 
	2 Behandelnder Zahnarzt Facharzt SSO für Kieferorthopädie 3: 
	2 Behandelnder Zahnarzt Facharzt SSO für Kieferorthopädie 4: 
	Verdacht auf Behandlungsnotwendigkeit 1: 
	Verdacht auf Behandlungsnotwendigkeit 2: 
	Kosten für eine kieferorthopädische Abklärung: 
	Beschreibung 1: 
	Beschreibung 2: 
	Beschreibung 3: 
	Grad 3  Behandlung notwendig Ziffer: 
	Grad 4  Behandlung zwingend  Ziffer: 
	Behandlungsziel1: 
	Mittel1: 
	Dauer1: 
	Kosten1: 
	Behandlungsziel2: 
	Mittel2: 
	Dauer2: 
	Kosten2: 
	Behandlungsziel3: 
	Mittel3: 
	Dauer3: 
	Kosten3: 
	Behandlungsziel4: 
	Mittel4: 
	Dauer4: 
	Kosten4: 
	Behandlungsziel5: 
	Mittel5: 
	Dauer5: 
	Kosten5: 
	Total: 
	Ort Datum: 
	bitte Kopie Kostengutsprache Krankenkassen Police beilegen: 
	Ort Datum_2: 
	Leistungsabrechnung Krankenkasse: 
	Attest: Off
	Behandlung: Off
	Compliance: Off
	Recall: Off
	Beitrag: Off
	Verhaeltnis: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	txtRueck: 


