< GUVH

Gemeinde-Unfallversicherungsverband
Hannover

¥ LUKN

Landesunfallkasse Niedersachsen

Geschiftsbereich Rehabilitation und Leistung

Sehr geehrte Damen und Herren,

unter Hinweis auf das ,Abkommen zwischen der gesetzlichen Unfallversicherung und der kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) uUber die Durchfihrung der zahnarztlichen Versorgung
von Unfallverletzten und Berufserkrankten® bitte ich um Beantwortung der nachfolgenden Fragen.

Sollte bereits jetzt eine Versorgung mit Zahnersatz erforderlich sein, bitte ich Sie, einen
Heil- und Kostenplan vorzulegen, wie er im o. a. Abkommen (nach BU- Nummern) vereinbart ist.
Bei konservierender Behandlung finden die Gebuhren entsprechend BEMA Anwendung

(Punktwert zurzeit 1,32).

Fir Ihre Auskunft Gberweise ich Ihnen die vereinbarte Gebuhr von EUR 21,42 zzgl. Porto.

Bitte Ubersenden Sie uns beide folgenden Seiten ausgefillt zurick.

Vielen Dank!

Mit freundlichen Griif3en
Ihr Unfallversicherungstrager

Kontakt:

GUV Hannover

LUK Niedersachsen
-Rehabilitation und Leistung-
Am Mittelfelde 169

30519 Hannover

Ansprechpartner:

Frau Griebenow
Frau Klimmek
Frau Ortega
Herr Rehse

Fax

(0511) 87 07 - 177
(0511) 87 07 - 803
(0511) 87 07 - 240
(0511) 87 07 - 354
(0511) 87 07 - 126



Zahnarztliche Auskunft

|. Praxisinformationen

Name und Anschrift lhrer Praxis:

Name:

Anschrift:

Telefonnr.:

Il. Allgemeine Informationen der/des Verunfallten

Name: Vorname:
Anschrift:
Geburtsdatum: Unfalltag:

Name und Anschrift der Einrichtung (Kindergarten / Schule) / Unternehmen:
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Name:

Geburtsdatum:

Ill. Medizinische Informationen

Vorname:

Unfalltag:

1. Wann (Tag u. Stunde) nahm der/die Verletzte Sie erstmals nach dem Unfall in Anspruch?

2. Welche Angaben machte er/sie uber den Unfallhergang?

3. Gebissstatus ohne Unfallfolgen (soweit ,ohne Befund®, dieses bitte ebenfalls angeben):

1817 16 15 141312 11

2122 23 2425 26 27 28 Erlauterungen:
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)( = Lickenschluss
e = bereits ersetzte Zahne
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X = nicht erhaltungswirdige Zahne
k = vorh. Kronen

| b = vorh. Briickenglieder

48 47 46 45 44 43 42 41

31 32 33 3435 36 37 38 c = Kkariose Zahne

F1 - F4 = vorh. Fullungen/Eckenaufbauten

Unfallbefund

4. Welche Zahne wurden verletzt und wie genau stellt sich der Unfallschaden dar?

5. Falls die jetzt unfallgeschadigten Zahne Vorschaden hatten, welcher Art genau waren diese?

6. Welche unfallbedingten BehandlungsmalRnahmen wurden bereits durchgefuhrt oder sind ggf. in

nachster Zeit notwendig?

Bankverbindung:

IBAN
BIC

Kontoinhaber:

73220FAA.DOTM

, den

(Unterschrift und Stempel)

Geldinstitut:
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