ANTRAG AUF BEWILLIGUNG ODER o5 Ve ors
AUSZAHLUNG DER KOSTENERSTATTUNG
fur Kieferorthopadie-Leistungen

fur Kinder und Jugendliche gem. § 153a ASVG
(§ 94a GSVG, § 95a BSVG, § 69a B-KUVG)
] Kieferorthopédische Beratung

] IOTN-Feststellung (AusmaR der Behandlungsnotwendigkeit) Bewilligungsvermerke
[ Interzeptive Behandlung

] Kieferorthopédische Hauptbehandlung
[1 Zusatzliche Reparatur

] Abbruch bzw. Ausgliederung

Auszufiillen durch die Versicherte bzw. den Versicherten

Zustandiger KrankenVerSiCherUNGSITAGEI: ...........ooiiiiiiiioieiceeeee ettt ettt ettt et et et e sttt e te et eabestessebeeteebe s easeseesseseasessensaseesessennas

Versicherungsnummer(n)

Patient/in: Nachname/n, Vorname/n 3 weiblich
0 mannlich || | ]

Versicherte/r: Nachname/n, Vorname/n — nur auszufiillen, wenn Patient/in ein Angehériger/eine Angehdrige ist

Anschrift:

Tel.-Nr.: E-Mailadresse:

Information und Antrag:

Vor Behandlungsbeginn ist eine Bewilligung fiir eine geplante , Interzeptive Behandlung“ oder ,,Zusitzliche Reparatur®
unbedingt notwendig. Fiir eine ,,Kieferorthopadische Hauptbehandlung*“ durch Wahlkieferorthopadinnen wird ein
Antrag auf Bewilligung vor Behandlungsbeginn dringend empfohlen. Ubermitteln Sie lhrem zustindigen
Krankenversicherungstrager lhren Antrag rechtzeitig vor Behandlungsbeginn!

Die Kostenerstattung erfolgt entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen. Naheres erfahren Sie bei lhrem
zustandigen Krankenversicherungstrager.

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass Wahlzahnarztinnnen bzw. Wahlkieferorthopadinnnen ihre Honorare frei
gestalten konnen und dabei an keinerlei Tarife gebunden sind. Kieferorthopadinnen haben ihre Honorare im Internet zu
veroffentlichen.

Die/Der Versicherte ist verpflichtet, die Vorlage von Nachweisen (Rontgen, Fotos, Anfangs- und Endmodelle, sonstige
erforderliche Nachweise) durch die Behandlerin bzw. den Behandler sicher zu stellen bzw. sich auf Aufforderung einer
Nachbegutachtung bei der Kasse zu unterziehen.

Eine Kostenerstattung wird nicht geleistet, wenn fiir dieselbe Leistung bereits ein Zuschuss oder eine Sachleistung
(Kostenerstattung) von einem Krankenversicherungstrager erbracht wurde.

Ein Antrag auf Kostenerstattung fiir Teilzahlung ist nur bis 42 Monate nach Leistungsdatum méglich.
Ich beantrage,

[] die Bewilligung der oben angekreuzten Leistung vor Behandlungsbeginn.

[] die Auszahlung der Kostenerstattung fiir beiliegende Honorarnote auf nachstehendes Konto:

Bankverbindung:

IBAN: BIC: Kontoinhaber/in

aJA
O NEIN

Ich bendtige eine Bestatigung fir das Finanzamt und/oder flr eine Privatversicherung.

Bei Antrag auf Kostenerstattung bitte Honorarnote (Rechnung) mit Zahlungsnachweis (Saldierungsvermerk auf Rechnung,
Zahlungsabschnitt bei Uberweisung,.....) beilegen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der Angaben bzw. die vollstandige Bezahlung des Rechnungsbetrages.

Ort: Datum: Unterschrift der/des Versicherten
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Auszufiillen durch Wahlzahnérztin/-zahnarzt bzw Wahlkieferorthopadin/-kieferorthopéden! Zutreffendes bitte ankreuzen [X]

D IOTN - Grad (zwingend anzugeben bei IOTN-Feststellung, interzeptiver Behandlung und KFO-Hauptbehandlung)

Grad: Bezeichnung der Fehlbildung:

Lokalisation der Fehlblldung nach IOTN (zwingend anzugeben bei IOTN-Feststellung, interzeptiver Behandlung und KFO-Hauptbehandlung)

18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 7 72 73 74 75

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

[ Interzeptive kieferorthopidische Behandlung
1. Antrag interzeptive kieferorthopadische Behandlung

Indikation/en: Therapievorschlag bzw. Art der Behandlung

O Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und andere kraniofaziale Anomalien

O skelettal offener Biss grofler als 4mm bei abgeschlossenem
Wurzelwachstum der Frontzahne

seitlich offener Biss ab 4 mm vertikalem Kauflachenabstand bei
abgeschlossenem Wurzelwachstum der Seitenzahne

(]

O ein- oder beidseitiger lateraler Kreuzbiss
O frontaler Kreuzbiss (progener Zwangsbiss) vorgesehene Apparate:
O bukkale Nonokklusion (ein- oder beidseitig)
O progener Formenkreis mit frontalem Kreuzbiss bis 4 mm negative OK:
Frontzahnstufe ’
O Distalbiss ab einer Frontzahnstufe Gber 6 mm und myofunktionellen
Problemen mit Verschlechterungstendenzen UK:
O Distalbiss ab einer Frontzahnstufe Gber 9 mm Erfolgsannahme (allenfalls Gber die Indikation
O Platzmangel in Stitzzone >4 mm. hinausgehende Behandlungsziele) und geplante Dauer:
O unterminierende Resorption von Milchzahnen durch 6-Jahr-Molaren
O Tiefbiss/Deckbiss, sofern ein  nachgewiesenes Trauma im

antagonistischen Parodontium vorliegt.

O verletzungsbedingte Kieferfehlistellungen (zB nach einer Collum-Fraktur)
Befunderhebung Behandlungsbeginn Voraussichtliches Behandlungsende:
Datum: Datum: Datum:

Folgende Nachweise (Unterlagen) werden tuibermittelt:
O Panoramaréntgenbilder O laterale Fernrontgenbilder O Fotos intra-/extraoral O Anfangsmodelle O digitale Anfangsmodelle
O sonstige Nachweise

2. Abschluss der interzeptiven kieferorthopadischen Behandlung

Befunderhebung Behandlungsende:
Datum: Datum:

Angaben zum Eintritt, der in der Behandlungsplanung getroffenen Erfolgsannahmen:

Folgende Nachweise (Unterlagen) werden ubermittelt:
O Endmodelle O digitale Endmodelle O..sonstige Nachweise

[] Zusitzliche Reparatur bei interzeptiver Behandlung

Angaben zur Anzahl und zum Grund firr eine weitere Reparatur:

Hinweis:
Mit der Kostenerstattung fiir die interzeptive Behandlung ist auch eine Reparatur zur Beseitigung von Beschadigungen des kieferorthopadischen Apparates abgegolten.
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Auszufiillen durch Wahlkieferorthopadin/-kieferorthopéaden! Zutreffendes bitte ankreuzen [X]

[ Kieferorthopidische Hauptbehandlung
1. Antrag Kieferorthopadische Hauptbehandlung

Therapievorschlag bzw. Art der Behandlung - Angabe zu chirurgischen MaRnahmen und therapeutisch notwendiger | Erfolgsannahme und geplante
Extraktionen mit der jeweiligen Zahnnummer Dauer:

Angaben zu verwendeten Apparaturen, die von der Leistung nach dem Gesamtvertrag Kieferorthopadie (verlautbart
unter https://www.avsv.at/avi/dokument/binaerdokument _download.pdf?dokid=2015%3D23&dokStat=0&contTyp=application%2Fpdf) abweichen:

o Asthetische Brackets/Lingualbrackets o Aligner O Sonstiges:
Begrundung fur die Verwendung dieser Apparaten (z. B. Allergien mit Nachweis):

Befunderhebung Behandlungsbeginn Voraussichtliches Behandlungsende:
Datum: Datum: Datum:

Folgende Nachweise (Unterlagen) werden tibermittelt:
O Panoramardntgenbilder O laterale Fernrontgenbilder O Fotos intra-/extraoral 0 Anfangsmodelle O digitale Anfangsmodelle
O sonstige Nachweise

2. Abschluss Kieferorthopadische Hauptbehandlung

Befunderhebung Behandlungsende:
Datum: Datum:
Verbesserung durch die Behandlung: % nach dem PAR-Index

Notwendige medizinische Angaben:

Folgende Nachweise (Unterlagen) werden lUibermittelt:
O Endmodelle O digitale Endmodelle .0..sonstige Nachweise

[] Zusatzliche Reparatur bei kieferorthopadischer Hauptbehandlung

IAngaben zur Anzahl und zum Grund fir eine weitere Reparatur:

Hinweis:
Mit der Kostenerstattung fiir die kieferorthopadische Hauptbehandlung sind auch zwei Reparaturen zur Beseitigung von Beschadigungen des kieferorthopadischen Apparates abgegolten.

Voraussetzungen fiir eine Kostenerstattung fiir IOTN-Feststellung und KFO-Hauptbehandlung:

Name der Wahlkieferorthopadin/
des Wahlkieferorthopaden:

Ich erklare, dass ich folgende Voraussetzungen erfiille, welche der Kasse gegeniber nachzuweisen sind bzw. bereits nachgewiesen wurden:

Ausbildung zum Fachzahnarzt/zur Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie (mit entsprechender Ausbildung im EU-Inland und Ausland) oder
dreijahrige klinisch-universitare Vollzeit-Ausbildung im Bereich Kieferorthopadie (KFO) oder

Nachweis der Beféhigung nach den Richtlinien des Austrian Board of Orthodontists (ABO) oder European Board of Orthodontists (EBO)
oder

entsprechende postgraduale Ausbildung in der KFO (z. B. Master of Science) oder

Habilitation im Bereich der KFO oder

Fortbildungsnachweis (Fortbildungsdiplom KFO der Osterreichischen Zahnérztekammer) oder

gleichwertige Ausbildung im EU-Inland bzw. Ausland

OoO0oooOo oOooo

[m}

und 20 Multibracket-Behandlungsfalle, die in den letzten drei Jahren abgeschlossen wurden, bei denen eine Verbesserung durch die
Behandlung von durchschnittlich mindestens 70% nach dem Peer Assessment Rating Index (PAR-Index), bezogen auf all diese Falle,
bewirkt wurde. Diese Falle miissen im Rahmen der selbsténdigen Berufsausiibung (§ 23 ZAG) persénlich geplant, durchgefiihrt und
dokumentiert worden sein.

O Voraussetzungen bereits nachgewiesen

Unterschrift und Wahlkieferorthopadinnenstempel:

Name der Wahlarztin bzw. des Wahlarztes

Datum Unterschrift und Arztstempel
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