Bedienstete(r)/VVersorgungsempfénger(in) Name, Vorname Praxisstempel

Personalnummer/Aktenzeichen

Name, Vorname der Patientin/des Patienten

Geburtsdatum Zum Heil- und Kostenplan/zur Rechnung vom

Niedersachsisches Landesamt

fir Beziioe und Versorauna
Beihilfestelle Aurich

Postfach 1570

26585 Aurich

Zahnarztliche Bescheinigung

Fir o.g. Patienten ist eine Versorgung von Implantaten in regio geplant bzw. durchgefiihrt worden.
|:| Es sind keine weiteren Implantate vorhanden. |:| Weitere Implantate sind vorhanden in regio

Es sind mehr als 4 Implantate je Kiefer vorhanden bzw. geplant. Folgende Indikation liegt vor:

|:| ein athrophischer zahnloser Oberkiefer

|:| ein groRerer Kiefer- oder Gesichtsdefekt, der seine Ursache hat in einer Tumoroperation, Entziindung des
Kiefers, einer Operation infolge einer groRen Zyste oder Osteopathie, angeborene Fehlbildung des Kiefers,
einem Unfall (zutreffendes bitte unterstreichen).

|:| dauerhaft bestehende extreme Xerostomie (Mundtrockenheit), insb. im Rahmen einer Tumorbehandlung

|:| generalisierte genetische Nichtanlage von Zéhnen

|:| nicht willentlich beeinflussbare muskulare Fehlfunktion im Mund- oder Gesichtsbereich (z.B. Spastik)

|:| es liegt keine der vorgenannten Indikationen vor

Im folgenden Zahnschema sind neben dem Befund und Behandlungsplan auch die Stellen zu kennzeichnen,
an denen Implantate eingesetzt werden sollen (bitte vollstandig ausfillen).
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Datum Unterschrift

Anmerkung der Beihilfestelle: Beziiglich der Angaben zu den Indikationen behalt sich die Beihilfestelle
die Einholung eines amtszahnarztlichen Gutachtens vor.
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