Bezuschussung System ALT bis 31.12.2017

Steiermarkische Gebietskrankenkasse «(%
Josef-Pongratz-Platz 1, Postfach 900, A-8011 Graz, Tel. 0316-8035-0, www.stgkk.at

5.

KFO-Antrag/Formblatt Datum:
Patient(in) Name Vorname Versicherungsnummer M
Luxusfrau Lara 4321 010111

Versicherte(r) Name Vorname Versicherungsnummer (0]
Vers. Tré‘agerGKK C

BEFUND @

1.0PTG: Nichtanlagen: Retinierte/dystope Zahne : 0

2.FRS:
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: retro O neutral O ante O UK _Fro| e O
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Wechselgebiss

Milchgebiss [ Wechs zlgebiss L3
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Kreuzbiss: €renbiss: red i

OwefDite: mm Beispiel: Mittellinie: re O i O mm
Kontaktpunktverlagerungen : 11/12: 3’5 IOTN Grad:
Behandlungsplan / - ziele / spezielle MaBnahmen :

M

abnehmbar [0  festsitzend

in der Regel
max. 3 Jahre

Behandlungsjahr: 1

Kosten des Behandlungs

Vorzulegen im 1. Behandlungsjahr so echsel bzw. bei Unterbrechungen.

Stempel und Unterschrift Zahnbehandler(in)
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