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Bitte zurtick an
ARAG Krankenversicherungs-AG - Postfach 860129 - 81628 Miinchen ARAG Kranken-
versicherungs-AG

ARAG ,
Prinzregentenplatz 9
Krankenversicherungs-AG 81675 MUnchen

Prinzregentenplatz 9
81675 Miinchen

oder per Fax 089/4124 - 2525

Zahnarztlicher Befundbericht

(Die Kosten tragt der Antragsteller)

Versicherungs-/ Antrags-Nr.
Name, Vorname Geb.-Datum

Anschrift

Behandlungsplan
Befund
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Befund
Behandlungsplan

Befund Behandlungsplan

f = fehlende Zéhne Welche MaBnahmen sind erforderlich/geplant? E = durch abnehmbaren Zahnersatz zu ersetzen
e = ersetzte Zahne Bitte den Behandlungsplan in 0.g. Schema eintragen. T = Konus-/Teleskopkrone
b = Briickenglied K = Vollgusskrone

k = Uberkronte Zéhne B = Vollgussbriickenglied
) = Liicke geschlossen V = Kunststoffverblendung
s = sanierungsbediirftige Zdhne I = Inlay

z = zerstorte Zéhne M = Keramikverblendung
¢ = kariose Zdhne F = Fillung

i = Implantat i = Implantat

y = Inlay TK= Teilkrone

T = Konus-/Teleskopkrone

Sonstige zahnarztliche MaBnahmen erforderlich/geplant? ja nein

Wenn ja, welche?

Bei einer Parodontopathie bitte den Parodontal-Status beiftigen.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Zahnarztes




