
Quartal Lftl.Nr. 

❑Noldienstbehandlung ❑UnfalllUnfallfolgen ❑ 200❑ ❑❑❑❑ 
Bitte Name und evtl. 
Prüflingsnummer eintmgen: 

Erfassungsschein für Prüfungszwecke 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 6 

Sollte zur besseren Ubersicht ausgefGllt werden. 
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erreichte Punktzahl: 
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Dr. Michael Mustermann 
Mustergasse 10 
1000 Musterdorf 

000000000000000 

Privatliquidation 
Für Ihre zahnärztliche Behandlung erlaube ich mir, 
folgendesin Rechnung zu stellen: 

Musterdort . ............................ 
Bankverbindung 
Ärztebank MusterdoA 
BLZ 200 200 22 Kto.12 34 56 

Bitte Name und evtl. 
Prüflingsnummer eintmgen: 

wnwmwgsawcnmseo~ 

erreichte Punktrahl: 

Behandlungs- 
datum 

ZahnlRegion GOA-Nr./ 
GOZ-Nr. 

Anzahl Sleigerungs- 
faklor 

Begründung Materialkosten 

in Euro 
04.06. A5 2,3 

0070 2,3 
16,15 A5000 1,8 

Al 3,5 5 
16,15 0090 2 2,3 1,25 
15 2040 2,3 

2390 2,3 
2360 2,3 
2400 2,3 
2410 3,5 2 27,00 
2420 2,3 
2440 2,3 
A5000 1,8 
2020 2,3 

16 3030 3,5 4 
3090 2,3 14,00 

07.06. 0010 2,3 
A3 2,3 

12.06. 15,13-23, 25,26,35-45 4050 19 2,3 
17.14.24.27.37.36,46,47 4055 8 2.3 
16 3300 2,3 

0030 2,3 
01.07. OKIUKod.Zahnangabe 4060 27 2,3 

17,15 0090 2 2,3 2,50 
2180 2 2,3 
2197 2 2,3 

OK 5170 3,5 3 13,00 
17,15 5120 2 2,3 
16 5140 2,3 

09.07. 17,15 5010 2 2,3 
5070 2,3 
2197 2 2.3 
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Beiblatt zum Heil- und Kostenplan 

Vor dem Ausfüllen von III. Kostenplanung 
auf dem Heil- und Kostenplan sind hier die 
zutreffenden Bema-Nummern einzutragen 
und durchzurechnen. 

zu III. Kostenplanung 
Zahnärriliches Honorar BEMA 
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Anlage zum Heil- und Kostenplan 

zu V. Rechnungsbeträge 
ZA-Honorar zusätzl. Leistungen BEMA 

FOr Ihre prolhetlsche Behantllung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung w2u551ch11ich folgentle KosteNEigananteile anfallen: 

ZahnlGebiet GOZ Leistun sbeschreibun Anzahl Betra EUR 

23,25,27 5010 3 875,76 

26, 24 5070 2 157,48 

37, 47 5040 2 1.025,58 

25 2195 59,05 

2197 25.59 

Zahnärztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile III/3 HKP): EUR 2.743,46 
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