Anlage 3 zur AV des JM (4554 — IV. 9)

(Justizvollzugsanstalt/Jugendarrestanstalt)

(Gefangenenbuchnummer)

1. Heil- und Kostenplan fiir eine
prothetische Versorgung

Untersuchungsgefangene

Der/Die Strafgefangene
Sicherungsverwahrte (Name, Vorname, Geburtstag)
Arrestant(in)

ist wegen einer prothetischen Versorgung dem Anstaltszahnarzt vorzustellen. Falls eine solche Versorgung notwendig ist, darf
sie in ausreichender, zweckmaRiger und wirtschaftlicher Form ausgefiihrt werden; das Mal} des Notwendigen darf nicht
Uberschritten werden (§ 12 Abs. 1 SGB V). Eine prothetische Versorgung ist notwendig, soweit eine ernstliche Stérung des
gesundheitlichen Allgemeinzustandes durch Beschaffung oder Wiederherstellung von Zahnersatz behoben oder verhiitet
werden kann. Die Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fiir eine ausreichende, zweckmafige
und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung mit Zahnersatz und mit Zahnkronen sind in der jeweils geltenden Fassung
entsprechend anzuwenden. Die Kosten der zahnarztlichen Behandlung und der zahntechnischen Leistungen bei der
Behandlung von Gefangenen mit Zahnersatz und Zahnkronen tragt die Landeskasse im Rahmen der bestehenden
Festzuschussregelung fir eine befundorientierte Regelversorgung. Die Kosten flr eine Giber das notwendige Mal}
hinausgehende gleich- oder andersartige Versorgung, hat der Gefangene zu tragen. Fir die geplante andersartige oder
gleichartige Versorgung, die die Regelversorgung uberschreitet, ist zusatzlich ein gesonderter Heil- und Kostenplan
aufzustellen. Ein Zuschuss kann bei einer beabsichtigten gleich- oder andersartigen Versorgung nur gewahrt werden, wenn
eine zahnmedizinische Indikation fiir eine Regelversorgung besteht und durch die geplante Malnahme mindestens dem
Versorgungsumfang der Regelversorgung entsprochen wird.

Es wird gebeten, einen Heil- und Kostenplan aufzustellen und zur Einwilligung in die Manahme vorzulegen. Solange die
Zustimmung nicht erteilt ist, darf mit der Malnahme nicht begonnen werden.

Entlassung voraussichtlich am

Datum Anstaltsarztin / Anstaltsarzt

Ist die/der Inhaftierte Rentner(in) oder ist sie/er eine Person mit einem regelmaRigen Einkommen, das die Grenzen der
gesetzlichen Einkinfte fir Versicherte Ubersteigt, wird der unter IV. festgesetzte einfache Festzuschuss gewahrt.
Hat die/der Gefangene Einkiinfte, die unterhalb der gesetzlichen Einkiinfte fiir Versicherte liegen, wird der Betrag verdoppelt.

[ Der einfache Festzuschuss wird festgesetzt auf Euro

[ Der doppelte Festzuschuss wird festgesetzt auf Euro

Die Anstaltsleiterin / Der Anstaltsleiter



Justizvollzugsanstalt/Jugendarrestanstalt

2. Heil- und Kostenplan

fiir Zahnersatz

Erklarung des Inhaftierten:

Fall-Nr.:

Gefangenenbuchnummer Ich bin uber Art, Umfang und Kosten der geplanten (auch Stempel des Zahnarztes
gleich- und andersartiger) Versorgung aufgeklart worden und
wiinsche die nachfolgende behandlung. Ich beantrage einen
Ansprechpartner Festzuschuss in Hohe der Regelversorgungsleistung.
Telefon
Fax-Nr. Datum/Unterschrift der/des Inhaftierten
l.Behandlungsplan der Gesamtversorgung TR: Therapieversorgung R: Regelversorgung
™
R
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Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung)

Befund Nr.1

Nachtragliche Befunde:

lll. Kostenplanung
1 BEMA-Nrn.

VI

O Die Prufung der Rechnungen hat ergeben, dass die tatsachlich durchgefiihrten und abgerechneten MaRnahmen
der urspriinglichen geplanten und damit mindestens dem Versorgungsumfang der Regelversorgung entsprochen

1I. Befunde fiir Festzuschiisse

Zahn/Gebiet 2 |Anz.3

vorlaufige Summe }

Anz.,

3 (geschétzt)
4 Material- un
(geschétzt)

5 Behandlung
(geschétzt)

1 Fortsetzung |Anz,

Betrag Euro Ct

IV. Zuschussfestsetzung

1 Fortsetzung

2 Zahnérztliches Honorar BEMA:
Zahnérztliches Honorar GOZ:

d Laborkosten:

skosten insgesamt:

Interimsversorgung D Immediatversorgung D

Datum / Unterschrift der Bearbeitungsstelle

Erlduterungen

Befund

a = Adhasivbriicke (Anker, Spanne)

b =Briickenglied

e = ersetzter Zahn

ew = ersetzter, aber
erneuerungsbediirftiger Zahn

r = Wurzelstiftkappe

rw = erneuerungsbediirftige
Waurzelstiftkappe

sw = erneuerungsbeduirftige Supra-
konstruktion

f = fehlender Zahn t  =Teleskop
i =Implantat mit intakter tw = erneuerungsbediirftiges
Suprakonstruktion Teleskop

ix = zu entfernendes Implantat
k= klinisch intakte Krone

kw = erneuerungsbediirftige Krone
pw = erhaltungswiirdiger Zahn mit

ur = unzureichende Retention

ww = erhaltungswiirdiger Zahn mit
weitgehender Zerstorung

X = nicht erhaltungswiirdiger Zahn

partiellen

)\ =Li !

Behandlungsplanung:
A = Adhasivbriicke (Anker, Spanne)

O = Geschiebe, Steg etc.

<

3
5

Z.

1 | ZA-Honorar (BEMA siehe IlI)

Ct 2

Euro
3 | ZA-Honorar GOZ
4 | Mat.- und Lab.-Kosten

5 | Gesamtsumme

. Rechnungsbetrége (siche Anlage)

ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA

= Briickenglied PK = Teilkrone

E =zuersetzender Zahn R = Wurzelstiftkappe
H = gegossene Halte- S =implantatgetragene

und Stiitzvorrichtung Suprakonstruktion
K =Krone T = Teleskopkrone
M = Vollkeramische oder keramisch V= Vestibulare Verblendung

voll verblendete Restauration

Euro Ct

6 | Festzuschuss

7 | Anteil der/des Inhaftierten

Datum/Unterschrift des Zahnarztes

Rechnungspriifung durch die Bearbeitungsstelle:

haben. Die rechnerische Richtigkeit wird festgestellt.

O Die Rechnungspriifung entspricht nicht den urspriinglich geplanten MaBnahmen.

Begriindung:

Datum/Unterschrift

Eingliederungs-
datum:

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

5

Datum/Unterschrift des Zahnarztes



