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Ausfüllhinweise zur Mitteilung über eine chirurgische The-
rapie gemäß § 12 Abs. 1 der PAR-Richtlinie 

 

1. Parodontalstatus vom _______ 

Im Datumsfeld ist dasjenige Datum anzugeben, das bei der Antragstellung als Datum des Pa-
rodontalstatus angegeben wurde. 
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2. Anzuzeigende Leistungen 

Die Durchführung einer chirurgischen Therapie ist der Krankenkasse lediglich zur Kenntnis zu 
geben; ein Genehmigungsverfahren findet nicht statt. In der Tabelle ist aufzuführen, an wel-
chen Zähnen Leistungen nach der BEMA-Nr. CPT a und an welchen Zähnen Leistungen nach 
der BEMA-Nr. CPT b erfolgen. Die Zähne sind grundsätzlich einzeln anzugeben; Gebietsan-
gaben dürfen erfolgen, wenn sämtliche in dem benannten Gebiet liegenden Zähne eine CPT 
erhalten und die Anzahl der behandelten Zähne eindeutig aus dem Gebiet erkennbar ist. 

3. Datum, Unterschrift und Stempel 

Die Mitteilung über eine chirurgische Therapie (CPT) ist mit Datum, Unterschrift und Stempel 
zu versehen. 

4. Hinweis auf Überweisung 

Die Mitteilung über die CPT ist von der Praxis vorzunehmen, die die systematische PAR-Be-
handlung durchführt. Wird der Patient an eine andere Praxis zwecks Vornahme der CPT über-
wiesen, ist dies in der Freifläche im Formular anzugeben, z. B. durch die Angabe: „CPT erfolgt 
durch spezialisierten Zahnarzt“. 

 

 


