
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

Barbarossahof 16, 99092 Erfurt · Telefon 0361 7432-0, Telefax 0361 7432-150 · info@lzkth.de · www.lzkth.de

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
	
	

	4000
	Erstellen und Dokumentieren eines Parodontalstatus
	
	

	4005
	Erhebung Gingivalindex/Parodontalindex
	
	

	4020
	Lokalbehandlung v. Mundschleimhauterkrankungen gegebenenfalls einschließlich Taschenspülung, je Sitzung
	
	

	4030
	Beseitigen von scharfen Kanten, Je Kieferh. oder Frontzahnbereich
	
	

	4040
	Beseitigung grober Vorkontakte, je Sitzung
	
	

	4070
	Parodontalchirurgische Therapie, geschlossenes Vorgehen, je einwurzeligem Zahn oder Implantat
	
	

	4075
	Parodontalchirurgische Therapie, geschlossenes Vorgehen, je mehrwurzeligem Zahn
	
	

	4080
	Gingivektomie, Gingivoplastik
	
	

	4090
	Lappenoperation, Frontzahn, je Parodontium
	
	

	4100
	Lappenoperation, Seitenzahn, je Parodontium
	
	


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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