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BERICHT
des Zahnarztes für Sozialhilfe beziehende Personen

Dieser Bericht ist für die Planung einer einfachen, kostensparenden und zweckmässigen zahnärztlichen Behandlung bestimmt. Er muss klar und genau ausgefüllt werden.

1. BASISANGABEN


Soz.-med. Zentrum : 		
Zahnarzt :		
Name, Vorname :		
Geburtsdatum :		
Adresse : 		
Wohnsitzgemeinde :  	

Datum der ersten Sprechstunde : 	

 Handelt es sich um einen dem Art. 31, Absatz 1 KVG und den Artikeln 17, 18, 19 KLV unterstellten Fall, der durch die Krankenkasse übernommen wird ?			ja   nein 
Wenn ja, muss ein Kostenübernahmegesuch an die Krankenkasse des Patienten gerichtet werden.

 Handelt es sich um einen Unfall ?			ja   nein 
Wenn ja, muss ein Kostenübernahmegesuch an die Unfallversicherung des Patienten gerichtet werden. Im Falle, dass der Patient über keine Unfallversicherung im Sinne des UVG verfügt, muss das Gesuch an seine Krankenkasse gerichtet werden.

 Ist der Patient Bezüger von Ergänzungsleistungen der AHV/IV ? 
							ja   nein 
Wenn ja, muss ein Kostenübernahmegesuch an die Walliser Kantonale Ausgleichskasse gerichtet werden.

2. ZUSTAND DES GEBISSES
								8  7  6  5  4  3  2  1	     1  2  3  4  5  6  7  8
Die vorhandenen Zähne müssen eingekreist werden		8  7  6  5  4  3  2  1	     1  2  3  4  5  6  7  8
	fehlende nicht ersetzte Zähne
	
	

	
	
	

	schadhafte nicht behandelte Zähne
	
	

	
	
	

	geflickte Zähne
	
	

	
	
	

	durch Paradontose betroffene Zähne
	
	

	
	
	



Kronen, Brücken, Prothesen, kieferorthopädische Apparate (Art und Umfang des Ersatzes oder des Apparates beschreiben) : 	
	

3. VORSCHLAG FÜR EINE EINFACHE, KOSTENSPARENDE UND ZWECKMÄSSIGE BE-HANDLUNG UNTER BERÜCKSICHTIGUNG DER MUNDHYGIENE

	
	
	
	

4. KOSTENVORANSCHLAG

Gemäss den Tarifen UV/MV/IV zu erstellen, indem die Behandlungen nach Zahn zusammengefasst werden (die mit bereits notfallmässig ausgeführten Leistungen übereinstimmenden Positionen müs-sen mit einem * gekennzeichnet werden).

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zahn
	*
	Position
	Behandlung
	Punkte
	Zahn
	*
	Position
	Behandlung
	Punkte

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Total Punkte
	

	
	
	
	
	
	 Wert des Punktes : Fr.	Fr.
	

	
	
	
	
	
	 Geschätzte Laborkosten :	Fr.
	




Ort und Datum : 		Stempel und Unterschrift des Zahnarztes :


Die allfälligen mit Namen, Datum und Num-mer der Zähne versehenen Röntgenaufnah-men müssen dem vorliegenden Gesuch bei-gelegt werden. Sie werden nach der Prüfung zurückgesandt.






Formular dem Sozialmedizinischen Zentrum oder der Gemeinde retournieren
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS







