
Zahnärztlicher Befundbericht

Name, Vorname Geburtsdatum
Herr Frau Divers

Straße und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Versicherungs-/ Antrags-Nr.

Bitte beachten Sie: die Kosten für die Erstellung des zahnärztlichen Befundes bzw. die Kosten der Untersuchung trägt der/ die Antragsteller/in

I. Befund des gesamten Gebisses vor Beginn der Behandlung und Behandlungsplan  - bitte verwenden SIe die nachstehenden Kürzel für Ihre Angaben

Behandlungsplan

Alter des bereits vorhandenen Zahnersatzes

Befund

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Befund

Alter des bereits vorhandenen Zahnersatzes

Behandlungsplan

Befund: Behandlungsplan:

f = fehlende Zähne y = defekte Füllungen E = zu ersetzende Zähne B = Brückenglied

)( = Lückenschluss c= kariöse, aber erhaltungswürdige H = geplante Halte- und T = Teleskop- / Konuskrone

e = bereits ersetzte Zähne      Zähne       Stützvorrichtungen G 1-3 = Goldgussfüllung (Inlay)

k = vorhandene Kronen x = nicht erhaltungswürdige K = geplante Kronen Y  1-3 = Keramikeinlagenfüllung (Inlay)

t = Teleskop-/ Konuskrone      Zähne
M = metallkeramische I = Implantat

b = vorhandene Brückenglieder F = nicht sanierungsbedürftige        Verblendung
K_o_K = Steg mit Verbindungs- 

i = vorhandenes Inlay
      Füllungen

V = Kunststoffverblendung
               vorrichtung

Bemerkungen, 

sonstiger Befund und Planung

II. Wie beurteilen Sie den bereits vorhandenen Zahnersatz auf

a) seine Funktionstüchtigkeit

b) seinen Pflegezustand

c) seine noch zu erwartende Lebensdauer

III. Parodontalbefund 

Zahnfleischtaschen ab 3 mm = I, ab 6 mm = II

mm

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

mm

Lockerungsgrade von Zähnen: ggf. mit I, II, III bezeichnen

mm

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
mm



a) Besteht eine Parodontopathie? nein

ja, in folgendem Umfang

b) Bei einem Lockerungsgrad ab II: nein

    Ist hier mit Zahnersatz zu rechnen? ja, in folgendem Umfang

c) Besteht Zahnfleischbluten?
nein ja, generell, erheblich ja, generell, unerheblich

ja, vereinzelt, erheblich ja, vereinzelt, unerheblich

Seit wann ist Ihnen der Patient bekannt?

Bestehen Einwände, diesem Bericht Ihrem Patienten bzw. dem gesetzlichen Vertreter auf Antrag 
auszuhändigen? 

nein
ja

Ort, Datum Stempel / Unterschrift des Arztes / der Ärztin


