Vordr. 5a

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr.

l

Kostentragerkennung

Status

l

Zahnarzt-Nr.

l

Abrechnungs-Nr.

Datum

PARODONTALSTATUS Biatt 1

vom

D Diabetes mellitus

Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese

D Sonstiges:

DTabakkonsum

Spezielle Vorgeschichte

Frihere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca.

Diagnose
D Parodontitis

D Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

D Andere das Parodont betreffende Zustéande: generalisierte gingivale Vergréfierungen

Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das héchste Stadium charakterisiert)

| Istadium1 || ] stadiumn

[ | stadium m

[ |stadium Iv

Réntg. Knochenabbau
(KA)
(oder interdentaler CAL)

D<15%
D(1—2mm)

[ J15-33%
D(3—4mm)

D>33%
D(szm)

Zahnverlust aufgrund
von Parodontitis

D Nein

[ <4 zahne

D 25 Zahne

Komplexitatsfaktoren
(anzukreuzen, auch
wenn nur ein Faktor aus
der jeweiligen Gruppe
vorliegt)

DST=5mm,

vorwiegend
horizontaler KA

[ ]sT26mm,

vertikaler KA =23 mm,
FB Grad Il oder lll

D Komplexe Rehabilitation

wegen mastikatorischer
Dysfunktion erforderlich

[ ] Lokalisiert (< 30 % der Zzhne)

AusmaB/Verteilung (fiir das hochste Stadium)

[ | Generalisiert (2 30 % der Zahne)

D Molaren-Inzisiven-Muster

Grad (Progression)

| |Grada

D Grad B

[ leradc

Knochenabbauindex

[ ]<o025

[ Jo25-10

[ ]>10

(KA (%)/Alter)
Diabetes | ] Kein Diabetes [ JHbA1c<7,0% [ JHbA1c27,0%
Rauchen D Kein Rauchen D <10 Zig./Tag I:, > 10 Zig./Tag

Anschrift Krankenkasse

Entscheidung der Krankenkasse
Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandlung

werden Ubernommen l:‘

werden nicht Ubernommen

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse
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