Lo ZAHNARZTPRAXIS DR. WERZMIRZOWSKY

" allgemeinzahnarztliche & oralchirurgische Praxis
b

A g Hopfengarten 3 < 93473 Arnschwang < 09977/1694

Vereinbarung einer Privatbehandlung gemdls § 8 Abs. 7 BMV-Z

zwischen
und Zahnarztpraxis Dr. Werzmirzowsky
far
Patient / Mitversicherter (falls abweichend vom Zahlungspflichtigen bzw. gesetzlichen Vertreter)
Nachfolgende privatzahnarztliche Behandlung wird fiir Zahn vereinbart:

(entsprechend der Anzahl der Kanéle bitte ankreuzen)

a
1 Kanal 2 Kanile 3 Kandle 4 Kanile
2400 2,667 2,032 3,4722 2,9845
i Elektrometnsche ' _ ) 4 6 8
Langenbestimmung eines
Wurzelkanals 21,00 32,00 82,00 94,00
2,286 2,286 2,3699 2,286
2420
Elektrophysikalisch-chemische _ 1 2 3 4
Wurzelkanalbehandlung
9,00 18,00 28,00 36,00
2060 2,2979
Préparation einer Kavitat und 1
Restaurantion in Adhésivtechnik,
einflachig 68.11
’
MKF
abziigl. BEMA-Sachleistungen -38,11
Gesamtbetrag 60,00 € 80,00 € 140,00 € 160,00 €

Die aufgefiihrte Behandlung

e ist nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten

e geht weit Gber das MaR der ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung hinaus
(§§ 12, 70 SGB V)

e entspricht nicht den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir eine ausreichende,
zweckmalRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung

Erklarung des Versicherten:

Ich bin von meinem behandelnden Zahnarzt dariiber aufgeklart worden, dass ich als Patient der
gesetzlichen Krankenversicherung das Recht habe, unter Vorlage einer giiltigen Krankenversicherten-
karte nach den Bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt zu werden und
Anspruch auf eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Behandlung habe. Unabhingig
davon wiinsche ich ausdriicklich auf Grund eines privaten Behandlungsvertrages gemdfs der
Geblihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) privat behandelt zu werden. Ich weil3, dass die Kosten dieser
Behandlung gemall der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) berechnet werden und verpflichte
mich, die anfallenden Kosten selbst zu tragen. Mir ist bekannt, dass eine Erstattung oder
Bezuschussung dieser Behandlungskosten durch meine Krankenkasse nicht gewahrleistet ist.

Mir ist zudem bewusst, dass die Kosten auch zu bezahlen sind, falls sich der Zahn nach Beginn der
Behandlung trotz aller Bemiihungen als nicht behandelbar oder nicht-erhaltbar erweisen sollte und
schlimmstenfalls entfernt werden muss.

s

Arnschwang, den

Ort, Datum Unterschrift Zahnarzt Unterschrift Patient / Zahlungspflichtiger
bzw. gesetzlicher Vertreter
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