Name der Kasse Wohnort Formblatt PA Gutachten
| | Stempel des Behandlers
Name, Vorname des Versicherten PLZ |
geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Name des Gutachters, Datum
Behandler(in) | Gutachter(in) Gutachter(in)
vorhanden vorhanden auswertbar
1. Réntgen ja nein ja nein ja nein
1.1 aktuelle Zahnfilme D D |:| |:| ] |:|
1.2 aktuelles OPG OlolOl O ] [
Behandler(in)] Gutachter(in)
'2. Befunde ja nein ja nein
12.1 pathologische Sondierungstiefen ] ] [l ]
[2.2 Sondierungsblutung ] ] ] ]
123 Furkationsbefall [] ] ] ]
2.4 Zahnlockerungen ] ] ] ]
' 2.5. Staging / Grading korrekt eingestuft |:| |:|
3. TM Formular eingereicht | ] | ]
ja nein teilweise
vom Plan beflirwortet |:| |:| |:|
Gutachter |UPT-Verlangerung
auszufullen |befiirwortet D []

Zusaétzliche Bemerkungen der Behandlerin/des Behandlers

Zusétzliche Bemerkungen der Gutachterin/des Gutachters
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