
KOSTENVORANSCHLAG

Praxisstempel

Patient Verblendung
 Keramik

 Kunststoff

Gespräch

 persönlich

 telefonisch

 Rücksprache

 GKV

 Privat

Versorgungsart

 Härtefall

 Regelversorgung

 Gleichartige Versorgung

 Andersartige Versorgung

Material

 Zirkon

 Hochgold

 Spargold

 NEM

 Galvano

 Presskeramik

 Silberlegierung

Bemerkungen

Datum / Unterschrift

B –  Brückenglied

E  – ersetzter Zahn

H  –  Halteelement

I  –  Inlay, 1-mehrflächig

J – Veneer / Onlay

K  –  Krone, 
  unverblendet

KMS  –  Krone, vollverblendet 
  auf Implantat (Bsp.)   

M –  vollverblendet (einzeln 
  = Vollkeramikkrone) 

O  –  Geschiebe, Steg etc.

PK  –  Teilkrone

S  – Implantat

St  –  Stiftaufbau 

T  –  Teleskop, unverblendet

TM  –  Teleskop, vollverblendet, 
  Composite (Bsp.)

V – vestibuläre 
  Verblendung

[  ]  –  Lückenschluss
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