
Vo
rd

r.
 5

e
(Z

50
5 

  0
7.

20
21

)
SC

H
Ü

TZ
D

RU
C

K 
 T

el
. (

05
11

) 3
2

73
44

 · 
w

w
w.

sc
hu

et
zd

ru
ck

.d
e

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

geb. am

Zahnarzt-Nr.Abrechnungs-Nr. Datum

Eingeschränkte oder nicht vorhandene Fähigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene

Eingeschränkte oder nicht vorhandene Kooperationsfähigkeit

Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig – geschlossenes Vorgehen

Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig – offenes Vorgehen an Zähnen mit 
ST ≥ 6 mm (an den Zähnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses 
anstelle der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe Anzahl
4 --------------------------------------------------------
AIT a
AIT b
CPT a
CPT b

Begründung:

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsberechtigten Versicherten
nach § 22a SGB V
gemäß Abschnitt B V. Ziffer 2
der Behandlungsrichtlinie

vom __________________
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