Name der Krankenkasse

Mitteilung an den Patienten nach § 29

tame, Yomame des Yersicherien Abs. 1 Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V)

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Vertragszahnarzt-Nr.  Datum

Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG) /__

Sehr geehrte/r

nach § 29 Sozialgesetzbuch, V. Buch haben Versicherte Anspruch auf Ubernahme
von 80 bzw. 90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen
Versorgung  durchgefiihrten  kieferorthopadischen  Behandlung in  medizinisch
begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung
vorliegt, die das Kauen, BeilRen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder
zu beeintrachtigen droht. Krankenkassen und Zahndrzte haben gemeinsam in den
vom Gesetzgeber geforderten Richtlinien die Indikationsgruppen festgelegt, bei denen

eine Behandlungsbediirftigkeit zu Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

Die klinische Untersuchung hat ergeben, dass bei lhrem Kind eine Zahn- bzw.
Kieferfehlstellung vorliegt, fur die lhre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei
lhrem Kind habe ich den Behandlungsbedarfsgrad ... Y gemall der
Kieferorthopadie-Richtlinien festgestellt. lhre Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad
,»,3  Ubernehmen. Eine Behandlung zu Lasten der Krankenkasse darf daher nicht er-
folgen. Sollten Sie sich dennoch zu einer Behandlung entschlieBen, missten Sie die

Kosten selbst tragen.

lhre Krankenkasse erhalt eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GrifRen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes



