Hinweis: Das nachstehende Muster gibt unverbindliche Vorschläge, Erläuterungen und Anhaltspunkte zur individuellen Umsetzung in der Zahnarztpraxis. Die benannten Maßnahmen und Arbeitsabläufe müssen deshalb vom Praxisinhaber überprüft und den jeweiligen Praxisverhältnissen vor Ort angepasst werden. Die Landeszahnärztekammer Thüringen übernimmt keine Gewähr für die Richtigkeit, Vollständigkeit und Aktualität der Angaben.

Bei einer Nutzung und Bearbeitung des Musters entfernen Sie bitte diesen oberen Hinweis.

Landeszahnärztekammer Thüringen
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Vergütungsvereinbarung
gemäß § 2 Abs. 1 und 2 GOZ

zwischen









Patientin/Patient (Zahlungspflichtige/r)

und










Zahnärztin/Zahnarzt

Vergütungsvereinbarung gemäß § 2 Abs. 1 und 2 GOZ
Nach persönlicher Absprache vereinbaren der/die o. g. Zahlungspflichtige und die o. g. Zahnärztin / der o. g. Zahnarzt nach § 2 Abs. 1 und 2 GOZ die Höhe der Vergütung für die nachfolgend aufgeführten Leistungen aus dem Leistungsverzeichnis der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) und der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) wie folgt:

	GOZ/

GOÄ-Nr.
	Leistungsbeschreibung
	Steigerungs-faktor
	Honorar in Euro

	0090
	Intraorale Infiltrationsanästhesie
	
	

	0100
	Intraorale Leitungsanästhesie
	
	

	0070
	Vitalitätsprüfung eines Zahnes oder mehrerer Zähne
	
	

	2020
	Temporärer speicheldichter Verschluss, je Kavität
	
	

	2030
	Besondere Maßnahmen beim Präparieren oder Füllen von Kavitäten
	
	

	2040
	Anlegen von Spanngummi, je Kieferhälfte oder Frontzahnbereich
	
	

	2360
	Exstirpation der vitalen Pulpa einschließlich Exkavieren, je Kanal
	
	

	2390
	Trepanation eines Zahnes
	
	

	2190
	Vorbereitung eines zerstörten Zahnes durch gegossenen Aufbau mit Stiftverankerung zur Aufnahme einer Krone
	
	

	2195
	Vorbereitung eines zerstörten Zahnes durch einen Schraubenaufbau oder Glasfaserstift o.Ä. zur Aufnahme einer Krone
	
	


Es wurde darauf hingewiesen, dass eine Erstattung der Vergütung durch Erstattungsstellen möglicherweise nicht in vollem Umfang gewährleistet ist.

Ort, Datum
Unterschrift Zahlungspflichtiger/Patient

Unterschrift Zahnärztin/Zahnarzt
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