Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Anlage zahnarztliche Versorgung
zur Priifung einer Ausnahmeindikation nach

§§ 15, 16 BBhV

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt

Beihilfeumlagekasse
Carl-Miller-Str. 7
39112 Magdeburg

1. Angaben zur behandelten Person

Aktenzeichen - 8-stellig mit fiihrenden Nullen

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer dienstlich/privat (freiwillig)

E-Mailadresse dienstlich/privat (freiwillig)

Die Belege werden gescannt und vernichtet. Bitte
keine Originale, sondern gut lesbare Kopien bei-
fligen. Die Kopien nicht klammern oder heften!

Antragsformulare unter: www.kvsa-magdeburg.de

Name, Vorname

Geburtsdatum

2. Angaben zur Indikation der zahnarztlichen Versorgung

Die Versorgung ist/war aufgrund folgender Indikation erforderlich:

|:| grélere Kiefer- oder Gesichtsdefekte, die ihre Ursachen haben in
|:| Tumoroperationen
[ ] Entziindungen des Kiefers

|:| Operationen infolge grof3er Zysten, z. B. grolRer folikuldrer Zysten oder Keratozysten

|:| Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation fiir eine Implantatversorgung vorliegt

|:| angeborenen Fehlbildungen des Kiefers, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, ektodermale Dysplasien oder

] unfalien

|:| dauerhaft bestehender extremer Xerostomie, insbesondere bei Tumorbehandlungen

|:| generalisierter genetischer Nichtanlage von Zahnen

|:| nicht willentlich beeinflussbare muskulare Fehlfunktionen im Mund- und Gesichtsbereich (z. B. Spastiken)

D Es liegt keine der o. g. Indikationen vor.

3. Angaben zu Implantaten

Bitte kennzeichnen Sie alle Stellen im Zahnschema, an denen Implantate eingesetzt werden sollen bzw. vorhanden sind.
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Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt,Stempel der Praxis
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