Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

l l

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

l l
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Mitteilung liber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
gemaB § 12 Abs. 1 der PAR-RL

Es werden weitere MalRinahmen im Rahmen der systematischen PAR-Therapie
zum Parodontalstatus vom notwendig.

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe

CPT a

CPTD

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes
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