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                                                                                                     Datum:                                   
Zahnarzt            .                                                                
        
                                                                                  Behandlungszeitraum: 
Patient  

 

 
Versicherung  
O   Privat  /  Kasse O  Regelleistung 
                               O  gleichartig 
                               O  andersartig 

Material: 
O  Hochwert 
O  palladiumfrei 
O  edelmetallfrei / NEM 

 
O  Presskeramik 
O  Zirkon                                       
O                                                    

 
 TP= Therapieplanung R= Regelversorgung B= Befund 
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Erläuterungen Behandlungsplan: 

 
B Brückenglied F1-4 Füllung Gold 

BM Brückenglied, 1-fl.keramikverblendet                   FK1-
4 

Füllung Keramik 

BM Brückenglied, vollverblendet Keramik  A Adhäsivbrücke (Anker, Spanne) 

K Krone  O Geschiebe, Steg etc. 

KM1 Krone, 1fl.-keramikverblendet  E zu ersetzender Zahn 
KM Krone,vollverblende,t Keramik  H Koml.gegossene Halte- u. Stützvorrichtung 

KV1 Kone, 1-fl.kunststoffverlendet  R Wurzelstiftkappe 
KV Krone, vollverblendet, Kunststoff  S implantatgetragene Suprakonstruktion 

PK Teilkrone  RS Rückenschutzplatte 

T Teleskopkrone    
TV1 Teleskop,1-fl.kunststoffverblendet 
TV Teleskop, vollverblendet, Kunststoff 

 
Bemerkungen: 

 

 

 

 

 

Befundklassen: 

 


