
Zurück an:

KZV Land Brandenburg      Fax-Nr.: 0331 2977-318 
Patientenberatungsstelle       E-Mail: patientenberatung@kzvlb.de
Postfach 600684
14408 Potsdam
              

FRAGEBOGEN

„BESONDERE BEHANDLUNGSVERFAHREN/SPEZIALGEBIETE IN DER ZAHNARZTPRAXIS“

Internet
(öffentlich)

Nur für den internen 
Gebrauch in der KZVLB

1 Angstpatienten

2 Behindertenbehandlung  (barrierefrei)

3 Endodontie

4 Endodontie mit OP Mikroskop

5 Funktionsdiagnostik und-therapie (CMD)

6 Implantologie

7 Kinderbehandlung

8 Ambulante Narkosebehandlung

9 Lachgassedierung

10 Hypnose

11 Ganzheitliche Zahnmedizin (auch Umweltzahmedizin)

12 Parodontologie

13 Rollstuhlzugängliche Praxis

14 Hausbesuche bei eigenen Patienten

15 Hausbesuche bei praxisfremden Patienten



Internet
(öffentlich)

Nur für den internen 
Gebrauch in der KZVLB

16 Mobile Behandlungseinheit

17 Behandlungseinheit für Patienten über 135 kg

18 Elektronische Abformung (Intraoralscanner)

19 Schnarchtherapie

20 3D-Diagnostik

21 Metallfreie Kronen, Brücken oder Prothesen 
(z.B. Valplast, Peek)

22 Alterszahnheilkunde

Besondere Sprachkenntnisse

23 Englisch

24 Russisch

25 Polnisch

26 Türkisch

27

28

29

Sonstiges (zum selbst ausfüllen)

30

31

32

33

Ort/Datum    Abrechnungsnummer  Unterschrift/Praxisstempel
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