6.

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

KFO-Antrag/Formblatt Datum:
Patient(in) Name Vorname Versicherungsnummer
Luxusmann Laxus 4321 010111
Versicherte(r) Name Vorname Versicherungsnummer

Vers. Trager

BEFUND GKK

1.0PTG: Nichtanlagen: Retinierte/dystope Zshne :

2.FRS:

M
(0
C
D
©

OK incl. UK incl. WITS

ontal 0 neutral O vertikal O

Wechselgebiss O

3.MODELLE Milchgeliss O

PMB

rechts Kl (6er): 10 links KI (Q

rthognath 0 prognath O retrognath O

d (St UK:  mm Kreuzbiss: red red 1O
Beispiel:
Overbite: -3 mm mm Mittellinie: re OO0 i I mm
IOTN Grad:
3e
DIAGNOSE(N) :
offener Biss ]
Behandlungsplan / - ziele / spezielle Ma
; Heilbehelf (MVH) ™
abnehmbar [0  festsitzen
und 1 Jahr KFO
Behandlungsjahr: 1[0 2
Kosten des Behandlungsj (Logopadle)
Vorzulegen im 1. Behandlungsjahr zw. bei Unterbrechungen.
Stempel und Unterschrift Zahnbehandler(in)
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