Name der Ki
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BEGLEITBLATT QUALITATSSICHERUNG ZE-GUTACHTEN

\ 747

KASSENZAHNARZTLICHE
VEREINIGUNG BERLIN

Zahnarztin/Zahnarzt Gutachter(in)

1. | Rontgen ja | nein |entféllt | ja | nein | entfallt
1.1 | Vollstandig auswertbare Aufnahmen O | O O
2. | Vorbehandlung abgeschlossen
2.1 | Mundhygiene ausreichend fur geplante Versorgung m| m| O O
2.2 | konservierend m| m| O O
2.3 | chirurgisch (nicht erhaltungswirdige Zahne entfernt, WSR

erfolgt etc.) = o H H = =
24 | endodontisch (WF richtliniengemal) O 0o* O O O O
2.5 | PA-Behandlung ist/war notwendig O O O O
2.6 | PA-Behandlung erfolgreich abgeschlossen O O O O O O
2.7 | Bisslageveranderung ist/war erforderlich O* O O
3. | Gesamtplanung

* zusatzliche Erlauterungen (bei ,Nein-Antworten”)

zu Nr. | Zahnarztin/Zahnarzt Zu Nr. Gutachter(in)
Name in Druckbuchstaben der behandelnden

Zahnarztin/des behandelnden Zahnarztes

Datum
des be

/Unterschrift der behandelnden Zahnarztin/
handelnden Zahnarztes

Datum/Unterschrift/Stempel der Gutachterin/

des Gutachters



