.2.  Moderne Zahnheilkunde fiir gesetzlich Versicherte - Freie Vertragsgestaltung
.2.3. Freie Vertragsgestaltung im konservierend-chirurgischen Bereich

3.2.3.1. Fullungstherapie

3.23.1.1. Mehrkostenvereinbarung fiir Fiillungen und Beispiel-Rechnungen
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Beispiel 2

Vereinbarung gemif} § 28 Abs. 2 Satz 4 SGB V

Fiir den Versicherten/Zahlungspflichtigen

§ 28 Abs. 2 SGB V lautet:

Die zahnirztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Verhiitung, Fritherkennung und Be-
handlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend und
zweckmifBig ist. Wahlen Versicherte bei Zahnfiillungen eine dariiber hinausgehende Versorgung, haben sie die
Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fillen ist von den Kassen die vergleichbare preisgiinstigste plastische Fiil-
lung als Sachleistung abzurechnen. In den Fillen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Ver-
einbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Félle, in
denen intakte plastische Fiillungen ausgetauscht werden.

Heil- und Kostenplan

Zahn GOZ-Nr. Leistung Anzahl Satz Betrag €
46 2160 Einlagefiillung, zweiflachig 1 2,3 175,41
46 2197 Adhisive Befestigung 1 2,3 16,82
46 2260 Provisorium direkt, ohne Abf. 1 23 12,94

Betrag ca.: Material- und Laborkosten geschétzt ca. 250,00
* Summe 1 455,17

abziiglich: BEMA-Position Anzahl Bew. Zahl | Betrag €
13a
13b 1 39 36,36
13c
13d

Summe 2 36,36

Voraussichtliche Mehrkosten ca. 418,81
(Summe 1 abziiglich Summe 2)

Erklirung des Versicherten:

Ich bin von meinem behandelnden Zahnarzt {iber die nach den gesetzlichen Bestimmungen (§ 28 Abs. 2 SGB V)
und den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnirzte und Krankenkassen ausreichende, zweckméfige und
wirtschaftliche Versorgung mit Zahnfiillungen unterrichtet worden. Ich wiinsche eine dariiber hinausgehende Ver-
sorgung und verpflichte mich, die vorstehend aufgefiihrten Mehrkosten, die nicht von der Krankenkasse iibernom-
men werden, selbst zu tragen.

(Ort, Datum) Unterschrift des Versicherten/Zahlungspflichtigen

Unterschrift des Zahnarztes

* Der vorliegende Heil- und Kostenplan ist aufgrund derzeitiger diagnostischer Unterlagen erstellt. Art und Umfang der Leistungen sowie die
Hohe des Steigerungssatzes konnen sich im Laufe der Behandlung durch besondere Umstidnde dndern. Laborkosten konnen nur geschatzt
werden. Sie werden in der tatsdchlich entstandenen Hohe nachgewiesen.
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