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Zahnarztliche Dokumentation

Inhalt;

Dokumentationspflicht

Einsichts- und Auskunftsrecht der Patienten/Patientinnen
Auskunfts- und Uberlassungsrecht anderer Behandler/-innen
Fehlende Mitgliedschaften / sonstige Kostentrager
Ersatzverfahren

Punktwerte / BKV



Dokumentationspflicht

= Patientenakte muss im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang gefiihrt
werden.

= |n Papier- oder elektronischer Form.

= Anderungen bei den Eintragen dirfen nur erfolgen, wenn der
urspringliche Inhalt erkennbar bleibt und vermerkt wird, wann und von
wem die Anderung vorgenommen wurde.



Dokumentationspflicht

= Die wesentlichen Vorgange der Behandlung, MaBnahmen und deren
Ergebnisse sind schriftlich niederzulegen.

= Hierzu zahlen Anamnese, Diagnosen (nicht blof3e Vermutungen und
ungesicherte Befunde), Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse,
Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen,
Einwilligungen und Aufklarungen.



Dokumentationspflicht

= Arztbriefe sind in die Patientenakte aufzunehmen.

= Erbrachte Leistungen sind grundsatzlich entsprechend den Vorschriften
der Gebihrenordnungen (BEMA, GOA, GOZ) in den zahnarztlichen
Unterlagen aufzuzeichnen.

= Die einzusehenden Unterlagen sollen dabei verstandlich, lesbar und
nachvollziehbar sein.

= Die Patientenakte ist nach § 630 f Absatz 3 BGB und § 8 Abs. 3 BMV-Z fur
die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren.



Dokumentationspflicht

= Ebenfalls trifft den Behandler grundsatzlich die Beweislast dafur, dass ein
Patient sachgerecht aufgeklart wurde und in die Behandlung eingewilligt
hat.

= Vor diesem Hintergrund ist es umso wichtiger, eine lickenlose
Dokumentation vorweisen zu kdnnen.



Dokumentationspflicht

Es wird angenommen, dass der Behandler eine MaBnahme nicht getroffen
hat, wenn sich hierzu keine Aufzeichnung in der Patientenakte findet.

Keine Dokumentation = Leistung nicht erbracht!
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Dokumentation per PC

TT MMZahn Leistung Bemerkung  Punkte
20 02 01 U 18
27 A925a Ro62 1 12
28 48 Ost2 78
28 40 | 8
24 02 28 38 N 10
18 03 7700 7700 5

! f=fehlend k=Krone im = Implantat
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 c=karids b=Brickengl. i= Inlay
x= t=T ) = verengte Lacke

L

# Beh. Datum Zahn FIla. Leistung Text Anz Fak., Bemerkungen Art
201 2 20.02.2020 01 Eingehende Untersuchung zur Fesistellung vo 1 Befund? K
201 2 20.02.2020 27.28 R62  Rontgendiagnostik der Zahne bis 2 Aufnahme 1 1 Kons  Befund? K
201 2 20.02.2020 28 | Infiltrationsanasthesie 1 1 Kons pMedikament? K
201 2 20.02.2020 28 OST2 Osteotomie eines Zahnes, Zahnkeims, eines 1 sehr erschwerter Zugang Arbeitsschritte? K
201 2 24.022020 28 N Nachbehandiung, Tamponieren 1 faden gezogen K
201 1 18.03.2020 7700 Kurze Bescheinigung/Zeugnis/AU 1 AU: 18.03.2020 Aufgrund der hohen Infektionsgefanhr K
wegen des Corona Virus vom: 23.03.2020 bis:
17.04.2020 was fiir eine zahnarztliche Erkrankung
201 1 31.032020 —— e ——e -—— Ende Quartal 1/2020 -——-- K

lag hier vor
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Dokumentation in Papierform

TT MMZahn Leistung Bemerkung Punkte
17 01 107 Zst 16
8 ViPr 6

10 uz 6

01 U 18

TT MMZahn Leistung Bemerkung  Punkte
19 07 8 ViPr 6
10 (174 6

01 U 18

TT MMZahn Leistung Bemerkung  Punkte
08 01 106 sK 10
10 uz 6

8 ViPr 6

04 PSI 10

107 Zst 16

01 U 18

TT MMZahn Leistung Bemerkung  Punkte
02 07 8 ViPr 6
10 uz 6

A1 Ber 9

27 13c F3 123 49

27 12 bMF 10

27 25 Cp 6

14 08 105 Mu 8
01 U 18
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Bemerkung PVS

] . «w o = = Fehlende Kennzeichnung bei
¥ 223253 gﬁZ 0 12 14 09 zg ig Icp 4 g Injektionen und
46 13b F2 23 39 15 40 I 4 8
46 41a L1 12 12 40 I 4 8 .o
i B E & & ® 9 @ ; Rontgenaufnahmen
2 00 . e : v e U 12 -
il ] ae TR 5 = Ubermittlung der richtigen
Bemerkungen:
TT_MMZahn Leistung Bemerkung _ Punkte Bissfliigel = 0 fiir Réntgenaufnahmen
06 07 A1 Ber 9
12 40 | 5 8 _ o
o o | = g KCH = 1 fir Rontgenaufnahmen
07 07 12 12 bMF 10
12 40 | 5 3 KB = 2 fir Rontgenaufnahmen
21 40 | 5 8
KFO = 3 fir Rontgenaufnahmen
PAR = 4 fir Rontgenaufnahmen
ZE = 5 fur Rontgenaufnahmen
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A1 - Beratung

# Beh. Datum Zahn Fli. Leistung Text Anz Fak. Bemerkungen Art
201 1 09.01.2020 A4 Beralung eines Kranken, auch femmandich 1 ZE-Beratung 11,21 evil. Kranen angaraten, K
201 1 09.01.2020 Ki  Einglied e Aufbilbehelis madjustierter Oiel 1 K g
201 1 30.01.2020 K& Kontrolibehandiung, Einschl Aufbitb oder Sch 1 Frant stark susgeschiiffen, Eckzahnflihrung K
herausgearbeitet
201 1 30.01.2020 KEBR-Abschiils PL: 14 (317,37) K
201 1 31.03.2020 — —— — —— Ende Quartal 1/2020 -—— K
Datum S Gebiet Anzahl Nr. Lage Dokumentation/Begriindung Beh E
21.01.20 05.12.19 9
31
11 Eﬁ2k Mefaufnahme 9 falsch!!!
11 wf 9
11 ris? Kontrolle nach WF q
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KFO Beispiel (falsch)

Abrechnung aus 2/18 VNW:2 06.0€.18 o4 1% —Lclt,ux-xgnn::.dsl hesie, intraoral ; Ultracain Forte 2
84 x2 #1 -Entfernung eines mehrwurzligen Zahnes 2
2x =17,50 #1 -Alginatabformung P 5
=23,50 #1 -Modellpaar sockeln 1 5
: i | i P T D4 | ‘ » 2x =12,36 #1 -Modell #1; KFO
Sachleistungen - - Bekure 7 .3_9245:‘@‘31’ =Ferncdntgen- oder Schidelaufnahme, eine 1 5
Aufna 1 5
ggamhhn:::::;:izg‘;‘c:édels' eine Aufnahme (auch Femnrontgenaufnahme). B-merk-fAnzah|3 Gm th:a S .é,,f‘_ —K1Efer°rth°p‘dis':he BEhand‘lunqspl ARLELY ] S
) Orthop gramm sowie Panoramaaufnahmen oder Halbsei ahmenallerZa  3A935d OPG 36 7a ';n;::;“‘;:i'ﬁg’ﬂ Mapnahmen KPO / Abformung ; 11- g
KFO-Untersuchung 1 01k 28 -t ) Smo
Kein Versichertenanteil KCH-Punktwert 1,0595 x KCH-Gesamtpunkte 83 87,94 117 #1 -Analyse von Kiefermodellen ; Dreidimensicnale - 5
Zahnérztliches Honorar 87,94 Analyse 1 5
- — — 2x 116 #1 -Profil oder en-face-Fotografie 1 5
Kostenerstattung K{(;,- Olk #1 -Kieterorthopadische Untersuchung 1 5
Datum Zahn Kurzbezeichnung Bemerk./Anzahl  Geb.-Nr.  Punkte Betrag
06.06 Heil- und Kostenplan KFO 1 5 95
06.06 Abformung, Bissnahme in habitueller Okklusion fur das Erstellen von dreidim 1 Ta 19
06.06 Methode zur Analyse von Kiefermodellen 1 17 35 11.06.18 #1 KFO- Plan an Kasse
06.06 Fotografie mit diagnostischer Auswertung 2 116 30 20.06.18 2x =7,50 #1 -Alginatabformung 1 5
gg.gg hEAMOﬁezu‘rjUnbe&su%:n%des!ﬁsimfschadels } 1;&5 %g 2x =12,36 k1 -Modell #1; OK UK Algi zur 1
4 instellung des in den Regelbil, schwierig c & 3
2008 UK Umf g eines Unterkie s 1 119U % PLattenherstellung #1; Bissnahme #1; Fotos zur 1.
20.06 OK Umformung eines Oberkief hwieri 1 119¢0 23 Doku 1
Zahnarztliches Honorar KFO-Punktwert 0,9401 x KFO-Gesamtpunkte 277 260,41 i”;b gih;g;nstellung des UK in Regelbif, schwierig ; i g
Material- und Labo_rkOSte“ 119cuk #1 -Umformung des Unterkiefers, schwierig ; 1 5
Art Nr Bezeichnung E-Preis Anzahl G-Preis 1. Abschlag 1 5
= . 119cok #1 -Umformung des Oberkiefers, schwierig ; 1 &
BEL 0130 Modellpaarsockeln 2350 ! 23550
BEL 0010 n.io&“eupw e 6,18 2 12,36 1. Abschlag 1 85—
BEL 0010  Modell 6,18 2 12,36 =8,05 #1 -Fixator : 3 5
BEL 0112 Fixator 8,05 1 8,05 =8,18 §1 -Basis fir Konstruktionsbiss 1 5
BEL 0202 Basis fir Konstruktionsbiss 8,18 1 8,18 ~2 : s : i
BEL 7010 Basis fur Einzelkiefergerat 5132 2 102/64 2x =102,64 #1 -Basis Einzelkiefergerit L 5
BEL 7100  Autbiss 10,14 4 40,56 4x =40,56 f#1 -Aufbiss 1 5
ggt g{llg gchezzll;ecfgsgeg;:mem ;?g; 1 ;‘112; =14,51 #1 -Schraube einarbeiten 1 5
BEp T o 62 2 1264 =21,58 #1 -Spezial-Schraube einarbeiten 1 5
BEL 7300 Labialbogen 19,67 2 39,34 2x =12,64 #1 -Trennen einer Basis 1 5
= B w1 W N P
narmiges H:/4-Element g S =11,43 #1 -Feder, geschlossen 1 5
BEL 7510  Meh H-/A-Element 14,84 4 50,36 i Bl
o e i B e e Lo
MAT i ung 3,75 ‘ x = -Mehrarmiges H-/A-Elemen
m¥ g“:‘m-sghfa‘;:eC’KFO }gg 1 I-gg =7,90 ;ll -Mikro-Schrauge OK Fo L1 5
Zwsumme e ’ 42864 =4,95 #1 -Dehnschraube 1 5
Summe E 20.06.2018 428,64
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KFO Beispiel

Zur Geb.-Nr. 01k fehlt jegliche Dokumentation zum Befund und
zur KIG-Einstufung.

Zur Geb.-Nr. A934a (FRS) fehlt der Befund und die dazugehdrige
Auswertung mit der Geb.-Nr. 118 ist nicht aufgefihrt.

Die Geb.-Nr. A935d (OPTG) fehlt komplett in der Dokumentation.

Zu den Geb.-Nrn. 7a und 117 fehlt die Auswertung
("Anfangsmodelle" reicht nicht aus).



KFO Beispiel (richtig)

Abrechnung aus 4/23 VNW:0

42023] L X 15.01.2020 04.03.2020
Sachleistungen
Datum Zahn Kurzbezeichnung Bemerk./Anzahl  Geb..Nr.  Punkte Betrag
02.10 Aufnahme des Schadels; eine / (auch F genaufnahme) 3 Ag3da 19

Orthopantomog sowie Panor hmen oder Halbseit hmen aller Z3 3A935d OPG 36
Kein Versichertenanteil KCH-Punktwert 1,2078 x KCH-Gesamtpunkte 55 66,43
Zahnarztliches Honorar 66,43
Kostenerstattung
Datum Zahn Kurzbezeichnung Bemerk./Anzahl  Geb.-Nr.  Punkte Betrag
02.10 Abformung, Bissnahme in habitueller Okklusion fur das Erstellen von dreidim 1 7a 19
02.10 zur Analyse von Ki 1 "7 35
02.10 Fotografie mit diagnostischer Auswertung 2 116 30
02.10 Ausgliederung von Vollbégen 2 128¢ 18
02.10 Entfemung eines Bandes 28 126d 168
02.10 Einglied eines Teilb 1 127a 25
02.10 Eingliedem eines Brackets oder eines Attachments einschiieBlich Material- 6 126a 108
02.10 A zur | g des Gesi 3 1 118 29
Zahnarztliches Honorar KFO-Punktwert 1,0609 x KFO-Gesamtpunkte 432 458,31
Material- und Laborkosten
Art Nr Bezeichnung E-Preis Anzahl G-Preis
BEL 0010  Modell 7,04 4 28,16
BEL 0130 Modellpaar sockeln 26,86 1 26,86
BEL 7010 Basis fur Einzelkiefergerat 58,65 2 117,30
BEL 7310  Labialbogen modifiziert 33,71 2 67,42
BEL 7110  Abschirmelement 21,12 2 4224
BEL 7500 Einarmiges H-/A-Element 9,79 3 29,37
BEL 7510 Mehrarmiges H-/A-Element 16,97 4 67,88
MAT 5001 Abdruckpauschale 3,95 4 15,80
Zwsumme 395,03
Summe E 02.10.2023 395,03
Gesamtbetrag Kostenerstattung inkl. M+L-Kosten 853,34
Kassenanteil 90% 768,01
Versichertenanteil 10% 8533
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L | 02102023
M 02102023
0210 2023
02.10.2023

A934a  Autnanme des Schadels - sine Autanme (au
118 Kephalometrische Auswaung
116 Fotsprafe

001-0  Modell

013.0  Modelipaat sockeln

AP BKKA . Abdruckpauschale :

127a  Eingiederung eines Telbogens aus Ecelstan .

126a Brackets oder

128c  Ausgliederung von Volibbgen
126d  Entfemung sines Bandes, eines Brackets ode
Ta ‘Abformung, Bissnahme in hatituelier OkkiusL. .
17 Modellanalyse
Orhopantomogramm / Halbs eitenautnahme

Q.-naum—-—_-gmé

02.10.2023

Ret UK 3-3 aingesetzt, Br.17-27 und 37-47 entfernt
sag.St:3,0mm, ML oB:

SD DM, PM, OPTG, FRS, Foto

Abf. 1 RPI bdk Wb genommen Farbe 12/H

RPL OK,UK,(N) eingesetzt
Bilder zur Sitzung

0K RPI (N), UK: RPI(N)
Ro: eKl aller M3, Ret.3-3 in situ
SD: ausgeformte Zahnbodgen OK, UK
BL bds. neutral
Ther - Retantion 2 .lahra | R nakiebt Rat 3-3

KFO

H
|
;
§

= -5

!
d

cowooooo

K 2xOK, UK 128c, 28x17-27,
37-47. 1264, 7a, 117;
A935d(3), A934a(3); 118,
2x116; 127a; 6x33-43: 126a,

4x001-0, 013-0, 4XAP
BKK/IKK, 2x701-0, 2x731
2x711-0, 3TS0-0, 4x751-

=
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KFO Beispiel 01k (richtig)

1 22 022024 01k Kieferorthopadische Untersuchung 1 KIGD1

‘G AR

a @ Datum E8 % [J § Karteieintrag Arzt Signum Leistungen
| 22.02.2024 D Untersuchung und Beratung: BA Hs 01k(KIGD1),
. MH: 2. zahireiche fallungen im Milchgebiss  ML- stimmt

o .

re6er nB, re3er. nB. li3er nB. liGer.nB
sag. St 2mm  vert. St. Imm

XB./ buNO: /

Sonstiges: XT 64

KiG: D1

Pat kommi auf anraten dens ZA, XT 64 im Dez 23 erfolgt, Licken soll offen gehalten werden
fur Folgezahn

LH empfohlen, Tragedauer [ jede Nacht)

Pat noch sehr jung und angstloich |

Abdruck Ok heute versucht, Versuch LH im Labor herzustellen, sollte Abdruck unzureichen
sein, soll beim nachsten Mal emeut abgeformt werden

Farbe 19

Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin (KdOR)
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Dokumentationspflicht — haufigste Fehler

Reine Auflistung der Abrechnungspositionen
Keine Ergebnisse notiert (z.B. ViPr)

Keine verwendeten Medikamente/Arzneimittel/Materialien notiert (z.B. bei
Betdaubungen, Mu, 4Z, Fullungen usw.)

Keine Doku zu Aufklarungsgesprachen und deren Inhalt (z.B. A1, ATG, IP2)
Keine Doku zu Behandlungsalternativen (v.a. ZE)
Keine Indikation und Auswertung bei Rontgenaufnahmen

Keine Zahnangaben (z.B. sK, Mu usw.)



DJLS1
| u’ll

Dokumentationspflicht

Aber wie setze ich das in die Praxis um?
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Folie 18

DJLS1 Dr. Jana Lo Scalzo; 03.04.2023



Dokumentationspflicht — praktische Tipps

Datum der Behandlung, ggf. Uhrzeit (z.B. bei einem Unfall)

Ggf. auch Dauer der Behandlung (z.B. Bema Nr. 36 Nbl1)

Grund der Behandlung (z.B. Kontrolle, Schmerzen)

Anamnese, Befunde, Diagnosen (ggf. auch Verdachtsdiagnosen)
Untersuchungen und deren Ergebnisse

Inhalte von Beratungsgesprachen, Einwilligungen
Therapiemoglichkeiten und deren Alternativen

Behandlungsablauf und -systematik (richtlinienkonformes Vorgehen)
Verwendete Materialien und Arzneimittel

Arztbriefe sind der Akte hinzuzufiigen



Dokumentationspflicht — praktische Tipps

Beispiel Fullung:

Zahn | BEMA
Pat. kommt zur Flllungstherapie 46 mo, Aufklarung Uber verschiedene Materialien
(Komposit, Inlay aus Keramik, Gold oder NEM, Fillung mit oder ohne Zuzahlung; Pat
winscht Komposit mit Mehrfarbtechnik, Mehrkostenvereinbarung unterschrieben)

46 Vipr Sensibilitat positiv, Kaltespray

46 L1 Infiltration mit Ultracain-DS 1 x 1,7 ml (Charge-Nr. XXXX, Haltbar bis 01.2026)

46 bMF Besondere MaBnahmen, Stillung GbermaBiger Papillenblutung mit H202

46 Cp Pulpa schimmert mesial durch, Dycal punktférmig aufgetragen

46 F2 Flllung mo, Karies entfernt, Separieren, Tofflemire Matrize, Holzkeil, Total Etch 30

Sekunden, Scotchbond Universal Bonding, Tetric A3, Okklusion geprift und korrigiert,
Politur

Aufklarung Uber Fahruntauglichkeit nach LA, soll bis abklingen der Betaubung nicht essen
wegen Verletzungsgefahr, anfangliche Uberempfindlichkeit nach Fillung / Cp méglich




Dokumentationspflicht — praktische Tipps

Nutzung von Textbausteinen:

= Als Grundgerust in der Dokumentation

= FUr jede Behandlung immer individualisieren!

= Gleicher ,Standard” fur alle Behandler/innen in der Praxis

= Deutliche Zeitersparnis in Dokumentation und Kontrolle

Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin (Kd6R)
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Dokumentationspflicht

Beispiel Textbausteine
= Hier Fullung

= Nicht erbrachte Inhalte werden
geldscht

= Zusatzliche Inhalte werden erganzt

Lo Q & 7

Beenden Speichem Zeitstempel Suchen DAISY Hilfe

Zelle 1, Spalte

Dokumentation:
|F{J!!ungsthera pie mit Zuzahlung

MKV unterschrieben
' Pat. hat die Vor- und Nachteile der Behandlung
verstanden und hat keine weiteren Fragen.

ViPr:

Anasthesie: 1,7 ml Ultracain D-S / Forte /-D
(Charge: , Haltbarkeit: )

Karies exkaviert

Matrize Tofflemire / Garrison Teilmatrize, Keil
bMPF: Separieren,

cp: Dycal, Kerr Life

Schmelz-Atztechnik mit Pure Atzgel 37%, 30
Sekunden, Scotchbond Universal, Lichthartung
| Fullung: SDR, Tetric Evo Ceram Farbe
Tetric Evo-Flow Farbe , anderes:
Kompositfullung in Adh&sivtechnik und

| Mehrschichttechnik (und Mehrfarbtechnik)

| Okklusion Uberpriift, Politur

Risiken: Schmerzen nach Fillung / cp moglich,
Vitalitatsverlust, WKB, iber Fahruntauglichkeit

nach Andsthesie aufgeklart Pat. liber alternative
Behandlungsmoglichkeiten aufgeklart (MKV Flllung,
Inlay Gold/Keramik/Kunststoff, Regelversorgung)
Patient entscheidet sich fur die Behandlung mit
Zuzahlung.




Erweiterte Dokumentation

Dokumentationspflicht G

Beenden Speichemn el en DAISY Hilfe

Zeile: 1, Spalte
Dokumentation:
Endo mit Med

Be | S p | eI TeXt ba u Stel n e Anasthesie: 1,7 ml Ultracain D-S / Forte /-D
(Charge: , Haltbar bis: )
Kofferdam gelegt, Trepanation

u W K B Kanalspiilung Natriumhypochlorit 5%

Intrakanalare Diagnostik mittels Dentalmikroskop:
- Dentikel vorhanden

- Isthmus vorhanden zw. Kanélen:

- Frakturlinien, Risse

- Oblitertionen

- weitere Kanale

elektrische Langenmessung, mehrfach wiederholt:

mb= mm
mb2= mm
dist= mm
pal= mm

Ro-Mess, definitive Arbeitslange:

mb= mm
mb2= mm
dist= mm
pal= mm

Aufbereitung der Kanale mit Pro Taper Gold F /
Hedstroem-Feilen Iso / Reamer Iso
Haufige Spulungen mit 5% Natriumhypochlorit

Abschluss-Spulung mit NaOCI 5%, EDTA 17%, CHX 2%
Med.: Calcyl, Schaumstoffpellet / Cavit
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-
Zusatzleistung zur WKB

Uber die Aufklarung méglicher zusiatzlicher Kosten bei einer WKB muss eine Dokumentation in
der Karteikarte erfolgen:

= Elektrometrische Langenbestimmung eines Wurzelkanals

= Zusatzliche Anwendung elektrophysikalisch-chemischer Methoden
.Phys”

= Mehr als 3 x Med bendétigen eine Ausnahmeindikation
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WK

Wichtig: Zu dokumentieren wéren z. B.

= Angabe des Grundes der notwendigen

Bedarf .
36 34 <Med>  Medikamentose Einlage 16,28 * Chlorhexamed-8pilung, AUfbereltu ng (NOtfa”behandlung)

Ledermix, Watte,

Harwardzement, morgen

=  Er6ffnung des Pulpenkavums

bel Beh. vorstellen

32 <WE> 3x Aufbersit. eines
Wurzelkanals
31 <Trepl> Trepanation eines

= Angabe, wie weit der Kanal aufbereitet

ust+t

pulpatoten Zahnes _ .
36 £925a Rintgendiagnostik der T308 wu rde (I SO G rOBe)

RB: apicale

= Rontgenbild als Messaufnahme oder ggf.

eine elektronische Langenmessung
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D O ku m e n ta t i O n S pfl i C h t Erweiterte Dokumentation

Lo Q&7

Beenden Speichem Zeifstempel Suchen DAISY Hilfe

Zeile: 1, Spalte]

Beispiel Textbausteine

Dokumentation:
biagnostik OPG Erwachsener

= RO-Auswertung OPG

Rechtfertigende Indikation:

Kieferhohle:
Kiefergelenke:
Knochenabbau (horizontal / vertikal):
Anlage der 8er:

fehlende Zahne:

Karies:

apicale Authellungen:
Wurzelbehandelte Zahne:
Resizierte Zdahne:
Implantate:

Sonstiges:

Therapieplanung:
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Rontgenaufnahmen

Fur alle Rontgenaufnahmen gilt:
= Obligatorische schriftliche Befunddokumentation

= Kennzeichnung Behandlungsgrund (0, 1, 2, 3, 4, 5)

oder
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KZV-interne Mitteilungen

= Konnen direkt Gber das PVS an die KZV mit der Abrechnung
Ubermittelt werden.

= Sind leistungsbezogene Mitteilungen zu bestimmten Positionen (z.B.
Bruxismus, minimal invasiv, Behandlungsabbruch durch Patienten usw.).

= Verringert Nachfragen zur Abrechnung (Zeitersparnis!).



KZVI: Geb.-Nr. 13a - 13d doppelt

LA e Semeond e KZV interne Mitteilungen z.B.

16 13a F1 2 32 .

6 13 F1 2 32 = Zahn 16 getrennte Fullungen
13 03 107 Zst 16

01 U 18 . . . . .o

7 1w P s o = Minimal invasive Fullung

47 12 bMF 10

47 41a L1 12
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KZVI: Geb.-Nr. 13 innerhalb der Gewahrleistung

IT MMZan  Lelshing SEMehung  Pure KZV interne Mitteilungen z.B.
22 13a i - 32
23 13a F1 - 32 .
26 13b F2 12 39
26 12 bMF 10 = auf etwas Hartes gebissen
26 40 | 8

= Flllung nach WKB (neuer
Behandlungsfall)
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KZVI: Geb.-Nr. 40/41a

TT MMZahn Leistung Bemerkung Punkte KZV interne Mitteilungen Z.B.
28 11 107 Zst 16
01U 18 = Behandlungsabbruch
44 A925a Ro2 1 12 .
6512 @ @ 8 12 = Uberweisung an Chirurgen
11 12 45 13b F2 14 39
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KZVI: Geb.-Nr. A1/ 105 wiahrend PAR

TT MMZahn Leistung Bemerkung Punkte
10 12 Al Ber 9 KZV Interne Mlttellungen
17 40 | 4 8
b | ! ° = Mussen ausfuhrlich und individuell
1 40 | 4 8 sein (dennoch keine Garantie!!l)
= Nur ,fur ZE" oder ,fur KB” reicht
TT MMZahn Leistung Bemerkung FPunkte . h
07 10 106 sK 10 nicht aus
105 Mu 8 ) .
8 ViPr 6 = Bei Mu Region und Grund angeben
07 11 18 40 | 4 8
16 40 | 4 8

Geb.-Nrn. 107 (Zst) geht nie wahrend der laufenden PAR und 04 (PSI) nur vor der Genehmigung des PAR Planes
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-
KZVI: GOA-Nr. 2009 (Entfernung eines Fremdkdrpers)

KZV interne Mitteilungen z.B.

TT MMZahn Leistung Bemerkung Punkte
17 04 04 PSI 12 .
s 0 o = Zahn 16 palatinale Wand entfernt
16 13b F2 25 39
h @8 o - = Sequester entfernt
16 A925a Ré2 1 12

= Fremdkorper entfernt
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-
KZV1: GOA-Nr. 2381 (einfache Hautlappenplastik)

_ert o bemerung _ Punkte KZV interne Mitteilungen z.B.
20 04 Porto  Porto 85 0
7750 7750 15 .
Al Ber g = ASS Einnahme
48 2381 2381 42
48 44 X2 15
48 412 U 12 = Marcumar
27 04 48 38 N 10 .
= alio loco
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Zahnarztliche Dokumentation
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Einsichts- und Auskunftsrecht
der Patienten/Patientinnen
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Einsichtsrecht

= Dem Patienten ist auf Verlangen unverzuglich Einsicht in die vollstandige,
ihn betreffende Patientenakte zu gewahren, soweit nicht therapeutische
oder sonst erhebliche Griinde entgegenstehen.

= Er kann Abschriften der Akte verlangen. Auch Erben oder die nachsten
Angehdrigen konnen unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf
Einsicht in die Unterlagen geltend machen, soweit nicht der ausdruckliche
oder mutmabBliche Wille des Patienten entgegensteht.



Einsichtsrecht

= Das Einsichtsrecht bezieht sich dabei zwar grundsatzlich auf die
Originalunterlagen. Diese missen und sollten allerdings dem Patienten
nicht zum Verbleib ausgehandigt werden, da der Zahnarzt zur
Aufbewahrung verpflichtet ist. Er ist und bleibt Alleineigentiimer der

Unterlagen.

= Daher genugt es in aller Regel, dem Patienten die Einsichtnahme in der
Praxis zu ermdglichen bzw. ihm eine entsprechende Kopie zu Uberlassen.

= Nach dem aktuellstem Urteil des EuGH ist dabei die erste Kopie kostenfrei
zu erstellen (Oktober 2023).



Einsichtsrecht

= Bei weiteren Kopien kann die Praxis die Kosten geltend machen, es wird
pro Kopie eine Summe von 50 Cent als angemessen angesehen.

= Solche Kosten werden nicht Uber den BEMA oder die GOZ berechnet (es
ist keine zahnarztliche Leistung). Es darf auf der Rechnung kein Bezug zu
Bema / GOZ / GOA enthalten sein.

= Berechnung erfolgt Gber:
* §670 BGB ,Ersatz von Aufwendungen”
* § 612 BGB ,Vergutung einer Dienstleistung”



Auskunfts-/Uberlassungsrecht

Herausgabe von Original-Réntgenaufnahmen
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Auskunfts-/Uberlassungsrecht

= RO-Bilder sind Eigentum des Zahnarztes / Arztes, der diese erzeugt hat.
Dieser unterliegt auch der Aufbewahrungsfrist (10 Jahre; bis zur
Vollendung des 28. Lebensjahres bei Minderjahrigen).

= |m Hinblick auf die Aufbewahrungspflicht sollten man sich grundsatzlich
den Erhalt der von der Praxis erstellten Behandlungsunterlagen und
Rontgenaufnahmen vom Anfordernden quittieren lassen um den
Uberblick tGiber den Aufenthaltsort der Unterlagen zu bewahren.



Auskunfts-/Uberlassungsrecht

Herausgabe an Patienten/Patientinnen bzw. Fremdpraxis:

ZA ist nicht verpflichtet, dem Patienten die Originale zu Gberlassen.

Es kann eine Kopie ausgehandigt werden, die Kosten dafur tragt der
Patient.

Auch ein Scan / Fotografie ist moglich (jedoch Verlust von radiologischen
Details).

Herausgabe von Original-Aufnahmen ist in der Patientenakte zu
dokumentieren (Datum, Empfanger, Zweck der Anforderung).

Eine Anforderung von Unterlagen durch eine Fremdpraxis ist moglich und
wieder ausfuhrlich zu dokumentieren. Bitte hier auf die Entbindung von
der Schweigepflicht achten.



Auskunfts-/Uberlassungsrecht

Digitale Rontgenbilder:

Ubermittlung am Sichersten tGber KIM

Konnen auch verschliusselt Gber E-Mail verschickt werden (Datenschutz)
Auch dies ist in der Patientenakte zu dokumentieren

Auch Herausgabe tber CD / Memorystick moglich (Cave Viren)

Ggf. entstandene Kosten konnen dem Patienten in Rechnung gestellt werden
(88 612, 670 BGB)

Empfehlung: Praxiseigener Memorystick



ulll

Beispiele zu den fehlenden Mitgliedschaften und
Sonstige Kostentrager

= Auslandsabkommen besondere Personengruppe (bPG) 7
« Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
* Nationaler Anspruchsnachweis

= Mitgliedsnachweis
e Kassenzuordnung

« Wohnortprinzip

= Sonstige Kostentrager

« bPG9

 bPG5

* Polizei

* Berechtigungsscheine
* Bundeswehr
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besondere Personengruppe (bPG) 7

. . . Englisch
Patientenerkldrung Europdische Krankenversicherung
Patient’s Declaration European Health Insurance
dar im EU- bew, EWR-Ausland oder der Schwsiz versicherten Parson, die eine
Europiische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder cine Provisorische Ersatzrbeschoinigung (PEB) vorlegt.
the of tha parson insured ther EU or EEA c«wnay Switzen
mﬂmﬁhmcﬁ% uragu ke m

[ Sitle

und ieserfich ausfilien. Please compiate lagibly and in full, |

Ich baahsichiigs, mich bis zum | | | | | | | | in Deutschland aufzuhaiten. durch den Patienten
lintend fo stay in Germany until

Izh bestatigs, dass ich nicht zum Zwecke der Behandiung nach Deutschland singeraist bin

I horowith confirm that | ofid nat anter for the purpose of treatmaent.

Gewidhite durch die Praxis

Selected assisting German health insurance fund

Nama des behandelnden Arztes
Treating physician’s name

Mame, Vorname des

Patienten Geschiecht
Surname and forename of the patient Sex

I:I wiiblich I:‘ mannfich
female male

Anschrift im Heimatisiaat
Address in home country
Strafie. HausTATME / SFReL, NDUSE no.

PLE, On 7 Posicode, clfy

Lana 7 Courtlry

Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin (Kd6R)

odar Durchraise
Temporary address in Germany or Passing through
©io (Hotsl, Famine i ) / o hotel, Tamiy:, stc)

DWEMM&MEM

Slrafie, RaUsTLMMEr / S, HOUSE No.

PLZ Ort/ Postoods, cly

Tel-hefe-Mall [ Tl Mo fe-mall

m m:ﬂ;m Ralsopass |:| Eg&almmais
Datum { Date
| it avcoraay o e i gt | BN N it aisie

Hinweis an den Arzt
Das Oviginal déeser Erkifrung sowle sine Kapie der EHIC haw. PEE Ditte umerzdgiich an dfe gewdhite dewtsche Krenkenkssse semian.

fro20tE)
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bPG 7 von der Praxis ausgefullt

. . . Englisch
Patl_entenurktdrung Euwropaische Krankenversicherung ol
Patient’s Declaration European Health Insurance

der im EU- baw, EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Parsen, die aina

Européische Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ergatzbescheinigung (PEB) vorlegt

an the part of the porson insumed in anather ELf or EEA country, or in Switzardand, submilling a
European Heaith Insurance Card (EHIC) or & Provisional Replacement Cenﬁ:ah%

— Hitio volh wmd lizs. Pleass legltty anel i fur, ]
ﬁmlgg:émmbhzm Ll J | I | , [ ,inmwmrﬂmn.

E leh bestdtige. dass ich nichi zum Pwecks der Behandfung rach Deutechland aingarsist iin,
I harowith confirm that | didd nof enter Germany for the purose of freatment.

Gewihite aushelende deutsche Krankenkasse
Selected assisting German heafth insorence fung

/f

Name des behandelnden Arztes
Treating physician's name

Mame, Yorname des Patisnten
Surname

Caachlecht
and forename of the patiem Sex

bl
) | fernale

[ minnlich
| maig

]

Anzchrift im Heimatstaat
Address In home country
e, Heusummer | Sual, Aousa no. ‘&,

A2 pae gl Tunglem
FPLE. O Postooda, ciny [

Land !
Z:'y.:’mdé‘kr‘i

ot }‘?ﬂ'ﬂz.r S

oriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschiand
Gerrnany

ader D UMt
Temporary address in or | Passing through

Identitit nachgewiesen durch Reisepass EI Fersonalauswe:s
ldentily documented by Passport 1D cad

o
Ne,

!wmnmPﬂmm
Fanant’s signalun

Ich m&ﬁe die Richtigkeit meiner Angaben
{ confirm the sccuracy of the information provided

[GBLA012 01

Himuels an den Arst
Daz Original dléstr Erkiirung sowie aine Kopia der EHIC bew, PEB bitte urvarsdpich on tie gewiiite deutsche Hronkenrssss sondea.

(e



Unterlagen von der Praxis eingereicht:

nicht lesbare Kopie

T~

- - — m—m—

LS
TRENE
P R T L T " '

Folgende Angaben fehlen:
= Datum

= Stempel der Praxis

= Unterschrift des VZA




Nationaler Anspruchsnachweis

EHIC mit Sternchen

ecard &
B .

Patient muss zu
einer Deutschen
Krankenkasse
gehen und sich
eine
Bescheinigung
ausstellen lassen

k'All

Ausweis/Pass

s QD
JQUE ARABE STRIENHE
P SYR

Issue no/N délivrance:

Given Name/Prénom:

i om:
Father Naime/Nom du pére:
Mother Name/Nom de la mére:
Birth Diare/Date de naissance:
Birth Place/Lien de naissanc:
Sex/Sexe:

ik 0NN

e S




Nationaler Anspruchsnachweis

SrEmEn b RERE B Rosioikge

AOK SacheemAnhaft Nat:lona'ler Anspruchsnachweis
it ) fir die Behandlung von Personen,
. die nach iibar- und zwischenstaatlichen
s m Verschriften Anspruch auf vertrags-

zahnérztliche Versorgung haben

Bkt Wi O 5 1 T, FUUE
11007008 (NN ooy
B GER T I Tannare - ity

1 }

Vartragsrahndretliche Lelstungan kénnen im Zsitraum
ven |U| 9|0| Bl 2|2 ! bis |3 'DJ?,Elz ézliﬂﬂnspnmhganummenwerden.

Staat, in dem die Versicharung beatﬂ'.

Leistungsumfang in Deutschland
{Zulroffendes 5! angekrsurt, Mehrfgehnammung méghah,)

Uberweisung: Eine unmittelbare Obenwaisung ist nicht zyltissig, Besteht die Natwendigheit siner Mit-"Walierbehandiung durch
eifgn anderen Verragszahnarzt, Vertragsarzt, eine nach § 311 Absatz 2 Sétze 1 und 2%‘38 V zugelassens Einrchtung, eln
Zugslassenss medizinisches Versorgungszentim, einen ermdchligtan Arzl/Zahnarzt oder sing erméchtigie Einrichtung,
bescheinigen Sle dles bitig durch schritlicne Uberwsisung. Der Patiant sekommt damit bel Bedarf vor der Krankenkasse sinen
welleran Natiopalen Anspruchsnachwels ausgestalin

ﬁrtncfmlttu!wrordnunﬁg fuzneimiltel werdan aui raguliren Rezepter (Muster 18] verordnel. Eine weilers Genehinigung durch
ie Hrankenkasse et nicht notvendig. Ein Varat an Areneimitieln spezich 0r die Zelt nach Rickkehr in den Waohnstaat darf
nicht varordnet wardsn,

Heilmltelverardnung: Haiimittel sind mit dam Yordruck & BMV-Z - Zahnarrtlicha Hellmittehvarominung - 2u verordnan, Der
Palient nat dis Varardnung der Krankenkassa zur Ganehrhigung vorzulzgen, Tragen Sle bitte zusitzlich auf dem Vordmek
dan Hinweis .Lelstung durch Krankenkasse qenebmigen lassen”™ aut.

I:, Anspruch auf alle Sachlsistungen B

Anspruch auf gg_f_pﬂg netwendige Sachizlstungen. Fur schon im anderen Staat begonnene
Erkrankungen nur bah akwter Varschllmmernng dar Erkrankung

. . . 7| chronischan Ererankungan, bai denen sing Behandlung wihrend
zusatziieh Anspruch auf Sachielsiungan el Ao Autenthalts in Deutachland riht aufgescheben wardan karn

D Schwangargahalt und Mutierschal

Anspruch auf Sachleistungen aur fr die lortlaufende Behandlung felgender Erkrankung
EEim.- Einschrdnkung hinsfcitich dos Vorra(s an Agnofmitielr glif frfer nichi.}

Anspruch pur flr ciz Behandlung bel folgendem Zahnarel/folgender Zahndrztin

D Anspruch guf medizinisch notwendigs Sachlgistungen unter Berlicksichigung der Aufentnaiisdauer

Sanmatiges

Die erhrachten Lelstungen rechnen Ske bifle Im Zuge der regultiren efekirenisohen
Guaralsabraghinung mil lhrer Kassenzahnérziichen Verelnlgung (KZV) ab.
Fragen zur Abrechiiung righien Sig bitte direkl an die K2V,

Datum

i Hngpnsiiampnd £ s ezt




Kassenzuordnung

{--‘
HEK

Krankenkzsse e, Kosertrager
HANSEATISE HE KAANKENTATSE B
B - hm‘ K . i =y »
EINFACH ERSTKLASSIG TEE kEI‘ : k_ ) :.Berl i
HEK - Beltrag und Versicherung Hame, Vomame des Versicherisn
& Wumsivali e Kiankertasse - (2034 Masiog \Wandsbekei Tollstrafie §6-00 - 22841 Hambiig - "
Bt kontaktEFhekde
Frau Vst st o sk de D 1 3 5 D g BE rl i5
Servive Team “l!.....--m'u W = EI‘IIH'Iﬂl.r.u '. ] -
Versicheriennummer 3{}'??"5 ﬂ er3icherien-Hr lB‘hhl t}|J_[}|::I Uﬂ
Diatum 21:08,2023 - —
(16.11.2022

Guten Tag

3 . .
soliten Sie sich vor Erhalt ihrer Karte in arrtliche bezighungsweise zahnarziliche Behandlung begeben. gilt P ra XI S h at e I n e
dieses Schreiben als vorlaufiger Versicherungsauswes ‘ . . ‘
Wir bestatigen hiermit die .Vers:(herung et der Hanseatischen Krankenkasse fr | M Itg | I ed S besc h e I n Ig u n g d e r

- — e —
—————— — = Geburtsdatum Status
[FEERTIRYT i

| - | '|‘ || HEK erhalten und den

| Patienten aber Uber die

| 109571000 |wom 01.10.2022 bis 30.11.2022

| R WOF - Kpnnpecnan |

i N Techniker Krankenkasse

Freundiiche Griile

aufgenommen.

Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin (Kd6R)
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Wohnortprinzip

. Nama:
Fachzentrum Anschrift:

Mitgliedschaft/Beitrige
Geburtsdatum:

Tel. 040-460 66 1010 Kassamnummer:

Verzicherennummer,
Geschiftszeichen Versichertenstatus:

23. August 2023

Mit den folgenden Daten kénnen die Leistungen abgerachnet werden:

Tempelhofer Damm 117
12099 Barlin

o

Diese Bescheinigung gil: vom 25. Mai 2023 bis zum 20. September 2023.

Frankenkasse brk. KostenTager
Techniker Krk. =Berlin

kame, Viomame des Vemsichesten

ghoam M
D 15745 Wildau 03/23
WoSiEntragerkennung Varsicherter-Hr. T
327750 | (101900040

Abrechin M. Zahnarz-Hr Ciatum
G N oo co:

32 = KZV Hamburg



bPG 9

Ersatzbehandlungsausweis
zur Inanspruchnahme érztlicher Leistungen

Krankenkasse bzw. Kostentrager

DAK Gesundheit

Mame, Vomame des Yersicherien | Name
geb. am M
] |—"°““'“°

D 16321 Bernau beil Berli 08/23 Anscavit
Kostentragerkennung  Versicherten-Nr atus \) Wandlitzer Chaussee 53a, 16321 Bernau bei Berlin
5 3 6 ? 9 9 _ l O 9 'D 0 OQ/ Status: DAK-IK/Kostentragerkennung:
Abrechnungs-Nr. Zahnarzi-Mr. Datum 190 105830016
~~—

I S 21 . 05.2023

Anmeldung bei einer Krankenkasse nach § 264 Abs. 1 SGB V

Webcode: w00286



bPG 5

[Keankerkassa
Techniker Krankenkasse

Name

Nachweis der 85
Anspruchsberechtigung |
bei Ruhen des Anspruchs i
gemaB § 16 Absatz 3a SGBV |

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Techniker Krk. >Berlin

I

e Geburtadatum

—— v
il B gutigtor |32 [ 3 |
] :

|
I
I
1
]
:
1
eh. am M ! ;
J J 10409 Berlin
] ] N

1
1
1
1

1

Mame, Vomame des Yersicherien

100577507 | (N 1

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Mr. Datum

I 25 . 08.2023 -

. D 9 /‘ 2 3 Dieser Nachweis gilt im Rahmen der Kosten-
D 10408 Ber l i1 i iibernahme durch die unterzeichnende Krankenkasse -
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. % 1 fur die/den oben genannte{n) Versicherte(n) bei Techniker Krankenkasse
o — 5000 ; Friiherkennungsuntersuchungen gemaB §§ 25 und 26
SU 7 ? 5 O | | O ! SGB V und bei Leistungen, die zur Behandlung akuter

. ErkrankunganfSchmerzzgsténde sowie @Q ( 1 ;
¥ "‘_“_&‘.éﬁé.vaﬁn‘gé'iéaiaﬁ?Mutte?séﬁaﬁ'"e'r?ordﬁﬁélféirid; 1T ~ 2:: /
Ausstellungsdatum

l}il 0 l 0 ] 7 | 2 ‘ ’3 | Stempet / Unteractritt der Kiankenkasse

Muster 5 (10.2014)




BPol

Krankenkasse bzw. Kostentriger

Heilflirsorge BPol

Name, Yormame des Versicheren

[ geb.am M

I I

D 12305 Berlin 05/24 :
Kostentragerkennung ersicherten-Nr. Status HEILFUH?{%%%E
30360039 N 1010000 o804
Ahrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum it bis

I 25 . 05 . 2023
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POLPras

Krankenkasse bzw. Kostentrager

POL Pr&sident in Berlin

e POLIZEI
> BERLIN

MName, Yomame des Versicherien

— geb. am ]
B ]

=" = AL N
D 13127 Berlin ]
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status VERSH:HERTEN
30360062 M 1010000 Heilfirsorge Polizei Beilin KARTE
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum 3600627 h

1 1 0926

I (01.08.2023




POL Land Brandenburg

Krankenkasse hzw. Kostentrager
POL Polizei Land Brandenbur

Mame, Yomame des Versicherten

_ geb. am i
—— I
D 14199 Berlin 12/23
Kostentrdgerkennung Versichenen-Nr. Status
53360051 1R 11010000
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

I  2S.0°.2023

Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin (Kd6R)

eillfursorge

Land Brandenburg

Y
[ ——

36005 14— 1 1 1223

1K Kann-Mr Slatus Gl tee
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Sonstiger Kostentrager

= e = SOZ AOK Nordost U

Auftragsweise Durchfahrung der ambulanten gesund-
0 heitlichen Versargung fur das Land Berlin durch die U

AOK Nordost — Die d

oy w7 i5 und AD i Ks"”uwﬂhfﬂﬁ"@ﬂmlﬂb
e g N Wi /C 7+ = Kassennummer: 0010039
el — = Status: 1 (M)

R— = Berechtigungsscheine sind bei der
SHA KOF Obl ¢

PP are————— KZV einzureichen

Der Zahnehandiungsschein (Behandlungsausweis fir vertrags-
zahnérztliche Behandlung} ist dem Vertragsarzt vor Beginn der
Behandlung auszuhandigen.

. .
Der Vertragsarzt ist berechtigt, sich von der Identitét des bel ihm
Erschienenen mit der auf dem Behandlungsschein benannten
Person zu (berzeugen.

.
- Berufskrankheit, Unfall oder Unfalliolgen sind vom Erkrankten
Humanistischer Verband ~sofort der | hetrauenden Dienststelle {Aussteller dieses Scheines)

"Y Deutschlands | ®m

in-Brandenb K
L el ‘Dieser Behandiungsausweis lat nicht  zu verwenden bel
Zahnarztpraxis fur Wal nungsluse Famil

illenangehérigen, die wegen der Folgen eines Kinder-
_garten- oder Schulunfalles behandelt werden. Eines besonderen
ausweises bedarf es in diesen Fallen nicht.

Dieser Behandlungsausweis gilt nicht fiir Zahnersatz!

SH-45

o.2om
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Sonstiger Kostentrager

Auftragsweise Durchitihrung der ambulanten gesund- [T ——Ty - S O Z A O K N O r d O S ‘t J
0 heitlichen Versorgung fir das Land Berlin durch die J

AOK Mordost - Die Gesundheitskasse

Behandlungsausweis und Abrechnungsschein

i vetragsaahnirztichesebendng . 9| e o - = Kassennummer: 0010039

Tir da3 im rootden Foid elng=dreskis Kalenderviae lalahr

Barechliglee: Georg-Wilheim-Str. 18 ﬁg 23 - >

10711 Berin L 30.09.23 n StatUSI 5 (R)

Kalsndervierieliahr der Giligheil,

i, W e T man o

foul. Zunsma und Vorname des gessl dlichan Wailieters) [Balurtadabum)

= Berechtigungsscheine sind bei
Zur Beachtung fiur den Berechtigten! . .
SH Der Zahnheha.n:ungssc.heiﬂ (Behandlungsausweis fir vertrags- d e r KZV e I n Z u re I C h e n

allg. zahnérztliche Behandlung) ist dem Vertragszahnarzt vor Beginn
e der Behandlung auszuhandigen.
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Der Vertragszahnarzt ist berechtigt, sich von der [dentilal des bei
ihm Erschiesnanan mit der auf dem Bahandlungsschein benannlen
Person zu Uberzeugen.

L]

Berulskrankheit, Unfall oder Unfallfolgen sind vom Erkrankien so-
fort der betreuenden Diensislelle (Aussieller dieses Scheines) zu
melden.
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Dieser Behandlungsausweis ist nicht zu verwenden bei Familien-
. angehtngen, die wegen der Folgen sines Kindergarten- oder
sa“ﬂm ft'll' Mﬂlﬂlﬁ. Schuluntalles behandelt werden. Eines besonderen Behand-
Juuand “d' i lungs-auswetses bedarf es in dl:esen Fallen nicht.
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Bundeswehr

Schutzbereich 3
| V-Nr. 10062623 S

o s ] Giiltig ab Ausstellungsdatum bis Ende des
Deutsche BU.I‘I_QLSWC}][‘ Ifd. Kalendervierteljahres, sofem nicht
= = 2 2 nachstehend oder durch besondere Mitlei-
Zahnarzt-U berwemung fur Uberweisungsauftrége der Bundeswehr lung ein anderer Zeitraum bestmmi wird,
ch nicht Giber das ifd. Kalenderviertel-

(§ 75 Abs 3 SGB V) Genehmigungspflichtige MaRnahmen sind vorher zu beantragen und diirfen nur mit J];;'::)h'i‘naug

Zustimmung der zustindigen Dienststelle der Bundeswehr begonnen werden Abweichende Giiltigkeitsdauer
Verordnungen von Arznei- und Verbandmitteln erfolgt - auBer in Notfillen - nur durch [VOM (Datum) bis (Datum)
den zustindigen Bundeswehr(zahnjarzt/die zustandige Bundeswehr(zahn)arztin, U 4 " AU ‘,3 3 /{ }{ 2 23

Voraussichil. Diensizeitende (Datum) Verldngerung

| 1 Personenkennziffer

) oder Dritte(n) verursacht

A -
3 Diagnose/Symptome/Verdacht auf

\.LC-’-.\T Wws '“’N_(u{u [y

4 Uberweisung zur
a) furr;hﬂlhmng folgender diagnostischer Leistung(en) (Auftragsleistung):

b) Ubernahme der c) Beseitigung akuter Zustande d) Notfallversorgung (Akutversorgung) wegen Nr. 3
|| Behandlung (Reservistendienst Lelstende/L eistender) f
Eine Weiterliberweisung bedarf der vorherigen Zustimmung des zustandigen Bunfeswehr(zahn)arzles/der zustandigen Bundeswehr(zahn)arzlin und der Ausstellung einer weite-

ren Zahnarzt-Uberweisung.
Zahnarzte/Zahnarztinnen, die nicht an der kassenzahnarzilichen Versorgung teilnehmen, erkennen durch Annahme dieser Zahnarzt-Uberweisung die Behandlungs- und Abrech-
I

nungsbedifigyngander B ggfiegich verbindlich an.
. Verteiler:
m AU 22 1. Ausftg zur Abrechnung Gber KZV

Stermnpel des Bundes ehr(zahnjarziin
starad/Amisbazelchnun digan Bundes- | 2. Ausftg zum Verbleib beim zustandigen Truppen-
(zahn)arzt/bel der zustdndigen Truppen(zahn)-érztin

G S

ar

Bw-2112/08 2 W Z. S Sl BalDa 15796V 99 VarsNr 7530-12-323-9734 terschrift ungiiltig. Das Formular ist auf dem Versorgungsweg anzufordem

BAPersBW VIl 3.3
Kassennummer: 009520900
Status: 1 (M)

Berechtigungsscheine sind bei der
KZV fur die KFO Abrechnung im
Original einzureichen



Ersatzverfahren

= Name der Krankenkasse

= Krankenkassennummer

= Vor- und Zuname des Versicherten
= Geburtsdatum des Versicherten

= Versichertennummer

= Wohnort = PLZ des Patienten

= Unterschrift des Versicherten
unabdingbar (Rickseite der eGK
sowie auf der Kopie)

= Grund des Ersatzverfahrens ist zu
dokumentieren

= Aufbewahrung: 10 Jahre



Aktualisierung des BundesKassenVerzeichnisses /Punktwerte

= Unmittelbar nach der Veréffentlichung eines neuen
Bundeskassenverzeichnisses (BKV) versendet die KZV eine E-Mail an die
uns bekanntgegebene E-Mail-Adresse der Praxis. Diese enthalt einen
Link, Gber den das aktuelle BKV bequem heruntergeladen werden kann.

= Die aktuellen Punktwerte sind auf der Internetseite der KZV Berlin zu
finden. Sobald die Punktwerte aktualisiert werden, erfolgt eine
Information im Rundschreiben.



Zusammenfassung: Zahnarztliche Dokumentation

Der Zahnarzt schuldet dem Patienten als vertragliche Nebenpflicht aus dem
Arztvertrag die ausfiihrliche, sorgfaltige und vollstandige
Dokumentation der zahnarztlichen Behandlung.

Dokumentationszweck bei der zahnarztlichen Behandlung ist einmal die
Therapiesicherung, zum anderen die Rechenschaftslegung und die
Beweissicherung.
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Zusammenfassung: Zahnarztliche Dokumentation

Die Dokumentationspflicht ist in verschiedenen gesetzlichen und
vertraglichen Bestimmungen geregelt:

Patientenrechtegesetz § 630 f BGB

Berufsordnung der Zahnarztekammer Berlin, § 7 Absatz 1

Bundesmantelvertrag Zahnarzte, § 8 Absatz 3

FUnftes Buch Sozialgesetzbuch, § 295 Absatz 1

© Onypix
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Webcodes der Internetseite der KZV Berlin

Einsichtsrecht/Patientenunterlagen WO00080
Formular/Entbindung Schweigepflicht WO00319
Auslandsabkommen W00298
Sonstige Kostentrager W00286
Ersatzverfahren W00282
Punktwerte WQ00327
BKV W00261

Aufbewahrungsfristen/Checkliste Dokumentation WO00471



Haben Sie noch Fragen?
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Anonymes Feedback




Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Wir sind fur Sie da!
KZV Berlin 89004 - Durchwahl

Hotline Telefon

KCH -401
KB -402
KFO -403
PAR -404
ZE -405
BKV -407

Fax

-46401
-46402
-46403
-46404
-46405
-46407

Mailadresse
kch@kzv-berlin.de
kb@kzv-berlin.de
kfo@kzv-berlin.de
par@kzv-berlin.de
ze@kzv-berlin.de
bkv@kzv-berlin.de





