8011 Graz, Josef-Pongratz-Platz 1

Postfach 900

Tel. +43 5 0766-153000
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UID-Nr.: ATU74552637

KFO-Antrag/Formblatt

Gsterreichische
Gesundheitskasse

Datum: ...

Patient(in) Familienname Vorname Versicherungsnummer
Versicherte(r) Familienname Vorname Versicherungsnummer
Vers. Trager

BEFUND
1.0PTG: Nichtanlagen: ........ccccoevveverveennienieinnennn, Retinierte/dystope Z&ANNE :........c..ccovvevieveeisieenenns
2.FRS:

WS SNA SNB ANB KBW OKincl. UK incl. WITS
ODER

Maxilla : orthognath O prognath O

Bisslage: KILI O KL II O KLII O

OK Frontinklination:

retro O neutral O

retrognath O

Mandibula: orthognath O prognath O retrognath O

Wachstumstyp : horizontal O neutral O vertikal 3O

ante O

UK Frontinklination: retro O neutral O ante O

3.MODELLE Milchgebiss O Wechselgebiss O  bleibendes Gebiss O

rechts Kl (6er): 13 o mo ... PMB links Kl (6er): 13 o nma .. PMB
Engstand (Stutzzone) OK: ...... mm  UK: ... mm Kreuzbiss: i O Scherenbiss: red |i O
Overbite: .......... mm Overjet: ............ mm Mittellinie: re O i O ........ mm
Kontaktpunktverlagerungen : .........c..eoiiiiiiiiiie e IOTN Grad: .......cococveeeeennne
DIAGNOSE(N) :

Behandlungsplan / - ziele / spezielle MaRhahmen:

abnehmbar O

Behandlungsjahr: 1@ 20 30

festsitzend O

Kosten des Behandlungsjahres:

404

kombiniert (KFO + Operation )3  Schienenbehandlung O

Vorzulegen im 1. Behandlungsjahr sowie bei Behandlerwechsel bzw. bei Unterbrechungen.

Stempel und Unterschrift Zahnbehandler(in)

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer

15-OGK-ZA 39 23.04.2020

personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz Seite 1/1



http://www.gesundheitskasse.at/datenschutz

