| b

Sanitatsunterstiitzungszentrum Erfurt
Sanitatszentrum Gotha 1 r
Ohrdrufer StraRe 93, 99867 Gotha

BUNDESWEHR

Ansprechpartner Telefonnummer  E-Mail
Zahnarztgruppe 03621-511-472 SanZGothaZahnarztGrp@bundeswehr.org

Sehr geehrte Soldaten der Grundausbildung,

im Rahmen lhres Diensteintritts in die Bundeswehr zum xx.xx.xxxx ist eine Befragung zu laufenden / genehmigten zahn-
arztlichen BehandlungsmaRnahmen notwendig.

Die folgenden Fragen sind wahrheitsgemaf und leserlich geschrieben zu beantworten.

Dienstgrad, Name, Vorname, Personenkennziffer Status (SaZ/ FWDL), Dienstzeitende

1. Liegt ein genehmigter zahnarztlicher Heil- und Kostenplan (Kronen/Bricke) Ihrer Krankenkasse vor?

JA NEIN

2. Sind Sie zurzeit in kieferorthopéadischer Behandlung?
(Erlauterung: Tragen Sie gerade/jetzt eine Zahnspange (lose oder fest)? Antwort: JA ankreuzen!
Waren Sie irgendwann mal in kieferorthopadischer Behandlung und ist diese beendet? Antwort: NEIN ankreu-

zenl)

JA NEIN
Falls JA: Bringen Sie zum Dienstantritt eine Kopie des genehmigten KFO-Behandlungsplans, sowie das
Behandlungsjournal mit. Wichtig!!

Name und Adresse vom Kieferorthopdden hier eintragen!

3. Gabesin den vergangenen 6 Monaten ein Trauma (Unfall) im Kopf-Halsbereich?

JA NEIN

4. Wourden Sie bereits einmal vom Wehrdienst zuriickgestellt?

JA NEIN
SANZ GOTHA
Zahnarztgruppe
Unterschrift Soldat telefonische Erreichbarkeit/ Handynummer Soldat Ohrdrufer StraRe 93
99867 Gotha

Tel. +49 (0) 3621-511-472

WWW.BUNDESWEHR.DE

SANITATSDIENST



Bitte lesen Sie die Anlage 1 Vorder- und Riickseite durch.
Auf der Riickseite ist alles was rot markiert ist von Ihnen leserlich auszufillen.

In der Anlage 2 sind alle Felder, welche blau geschrieben sind, zu befiillen.
(Name, Vorname, Personenkennziffer)
In dem Feld Unterschrift Patient unterschreiben Sie neben dem blauen Kreuz.

In der Anlage 3 sind alle gelb markierten Felder zu befillen und neben dem Datum
unterschreiben.

Die Anlagen 1 -3 sind leserlich ausgefullt zum Dienstantritt xx.xx.xxxx mitzubringen.
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Zahnérztliche Behandlungseinrichiung der Bundeswehr | Stempel)

jqﬁt An]age 1 SanZ Gotha

- . Zahnarztgruppe
San Ihf:fd tenst Ohrdrufer Strafle 93
Bundeswehr 99867 Gotha

Merkblatt I
zur zahnirztlichen Versorgung
von Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr

Sie haben als Soldatin/Soldat der Bundeswehr Anspruch auf unentgeltliche truppen(zahn)arztliche Versorgung (utV).
Auf der Grundlage der allgemeinen Verwaltungsvorschrift zu § 69 Abs 2 des Bundesbesoldungsgesetzes regeln
besondere Bestimmungen in Form der "Richtlinien fiir die zahnirztliche Versorgung von Soldatinnen und
Soldaten der Bundeswehr" konkret den Umfang Thres Anspruchs auf zahnérztliche Behandlung.

Vorbeugen durch gute tigliche Mundhygiene und regelmifige Zahnarztbesuche (mindestens 1 x jihrlich) hilft
Zahn- und Gebissschiden zu vermeiden. Thre aktive Mitw irkung ist deshalb unverzichtbar.

Die zahnirztliche Behandlung umfasst vorbeugende Malinahmen und die Behandlung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten im Sinne des Gesetzes iiber die Ausiibung der Zahnheilkunde.

Primires Ziel Threr zahnirztlichen Behandlung ist die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Einsatz- und
Verwendungsfihigkeit.

Weitergehende zahnérztliche MaBnahmen miissen sich — entsprechend den Richtlinien des Bundesausschusses
der Zahnirzte und Krankenkassen — daran orientieren, was zahnmedizinisch notwendig und zweckmilig ist,
wobei die Funktionstiichtigkeit des Kauorgans grundsétzlich im Vordergrund steht.

Bei der Herstellung von Zahnersatz werden, sofern metallische Legierungen zur Anwendung kommen,
die Kosten fiir diese Dentallegierungen im Rahmen der utV entsprechend der zahnirztlichen Indikation
iibernommen, eine Zuzahlung ist unter diesen Bedingungen nicht notwendig. Grundsitzlich erfiillen
Nicht-Edelmetall Legierungen (NEM) die Anforderungen fiir eine zahnmedizinisch ausreichende, zweck-
mifBige und wirtschaftliche Versorgung im Sinne einer risiko- und schadensgerechten zahmirztlichen
Therapie.

Wiinschen Sie eine gegeniiber der zahmnirztlichen Indikation hcherwertige Dentallegierung, so ist der
Differenzbetrag im Rahmen einer zu schlieflenden Mehrkostenvereinbarung durch Sie selbst zu bezahlen.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der "Richtlinien fiir die zahnirztliche Versorgung von Soldatinnen
und Soldaten der Bundeswehr'" in der giiltigen Fassung.

Sie kénnen davon ausgehen, dass eine vom zustindigen Sanitétsoffizier Zahnarzt genehmigte zahnérztliche Be-
handlung regelmiiBig Threm Anspruch auf zahnérztliche Versorgung im Rahmen der utV entspricht. Eine Zuzah-
lung Threrseits ist dabet nicht erforderlich.

Sollten Sie nach Beratung durch Thre zustindige Truppen(zahn)drztin/Thren zustindigen Truppen(zahn)arzt tiber
diesen genchmigten, zahnmedizinisch notwendigen und zweckmifBigen Umfang hinaus Leistungen bzw. Ma-
terialien in Anspruch nehmen, haben Sie die dadurch verursachten Mehrkosten selbst zu tragen. Sie kdnnen nicht
von der Bundeswehr iitbernommen werden und sind auch nicht beihilfefihig.

Leisten Sie bei der Vereinbarung zusiitzlicher Leistungen im Zweifelsfall keine Unterschrift ohne vorherige
Riicksprache mit Threr zustindigen Truppen(zahn)irztin/Threm zustindigen Truppen(zahn)arzt.

Sich aus den vorstehenden Punkten ergebende Fragen richten Sie bitte an die fiir Sie zustindige Trup-
pen(zahn)irztin/den fiir Sie zustindigen Truppen(zahn)arzt oder den zustindigen Begutachtenden Sanitits-

offizier Zahnarzt.

Bw-2227 V0713
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Merkblatt 11
bei Uberweisung zur zahndrztlichen Behandlung von Soldatinnen und
Soldaten der Bundeswehr an zivile Zahnirz tinnen/Zahnirzte

Sie sind grundsitzlich verpflichtet, nur die zivile Praxis aufzusuchen, auf die Thre Uberweisung ausgestellt
worden 1¢t vnd dort vor Beginn der Behandlung Ihre Uberweisung auszuhindigen.

Die Uberweisung gilt vom Ausstellungstag an bis zum Ende des jeweiligen Kalendervierteljahres, wenn mcht
eine abweichende Gilltigkeitsdauer vermerkt 1st.

Kamn die Behandlung mcht bis zim letzten Gultigkeitstag abgeschlossen werden, bendtigen Sie emne Verlinge-
rungsiiberweisung.

Soll die Behandlung 1n einer anderen Praxis fortgesetzt werden, muss die Truppen(zalm)irztin/der Truppen-
(zahn)arzt die Weiterbehandlung anordnen. Andernfalls kénnen die Fosten mcht von der Bundeswehr iibernom-
men werden (Ausnalune: Notfallbehandlung), sie sind dann auch mcht balulfefilng.

Dwe zivile Zalmirztin'Tw ziviler Zalmarzt ist verpflichtet, Sie vorher tiber alle Fingrifte vnd Mabnalmen sowie
deren Risiken aufzulliren. Untersuclhungen und Behandlungen diirfen nur nach entsprechender Auflklirung nut
Dwer Einwilligung durchgefillut werden.

Fir die Versorgung nut Zahnersatz einschlieflich Einzelkronen, fiw die Parodontose-, die laeferorthopidische
Behandlung, fin die Versorgung mit zalmiirztlichen Implantaten sowie die Behandlung von sogenannten Funk-
tionsstérungen 1m Kausystem gelten besondere Vorscluitften, iiber die Sie sich ggt. ber Ihrer Truppen(zalm)irztin/
Twem Truppen(zalm)arzt infornueren kénnen.

Diese Behandlungen miissen vor Beginn beantragt und genehmigt werden.

Sollte die Entscheidung des zustindigen Samtitsoffiziers Zahmarzt nicht vorliegen oder die Behandlung in
anderer als der genelmngten Form durchgefiilut werden, kénnen die Kosten mcht von der Bundeswehr iibernom-
men werden. Sie sind damm auch wmcht beilulfefilug.

Bei der Herstellung von Zahnersatz werden, sofern metallische Legierungen zr Anw endung komnen,
die Kosten fiir diese Dentallegierungen imm Ralunen der unentgeltlichen truppen(zahm)irztlichen Versor-
gung (utV) entsprechend der zalmiirztlichen Indikation iibernominen, eine Zuzahlung ist unter diesen
Bedingungen nicht notwendig. Grundsitzlich erfilllen Nicht-Edelmetall-Legierungen (NEM) die
Anforderungen fiir eine zahnmedizinisch ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung im
Sinne einer risiko- und schadensgerechten zahnirztlichen Therapie.

Wimschen Sie eine gegeniiber der zalmirzilichen Indikation héherwertige Dentallegierung, so ist der
Differ enzh etr ag i Ralunen einer zu schliefenden Mehrkostenvereinbarung durch Sie selbst zu bezahlen.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der "Richtlinien fiir die zahniirztliche Versorgung von Soldatinnen
und Soldaten der Bundeswehr' in der giiltigen Fassung.

Leisten Sie bei miglicherweise kostenpflichtigen Mafnahmen oder im Zweifel keine Untersclwift ohmne
vorherige Riickspr ache mit Ilw er Truppen(zalm)iir ztin/Thr e zustindigen Truppen(zalm)arzt.

Von der zivilen Zahnirztin/dem zivilen Zahnarzt oder der zivilen Arztin/dem zivilen Arzt verordnete Arzneinit-
tel sind grundsitzlich bei einer Samtitseirichtung der Bundeswelw zu enmpfangen. Kosten fir emne Beschathmg
m zivilen Apotheken kénnen nur i Notfillen erstattet werden.

Dienstnfihigkeitsbescheingineen oder vorgeschlagene Dienstbefreimgen durch avile Zalmiérztinnen/Zahnérzte
sind fir die Bundeswelr unverbindlich. In diesen Fillen 1st unbedingt eme Vorstellung/Riicksprache ber Ihrer
Truppen(zahn)irztinThrem Truppen(zaln)arzt erforderdich.

Besondere Hinweise fir das Verhalten in Notfillen kénnen Sie dem , Merkblatt fin Soldaten ber Erkrankungen
auberhalb des Standortes™ entnelunen.

Sich aus den vorstehenden Pumkten ergebende Fragen richten Sie bitte an die fi Sie zustindige Trup-
pen(zahm)irztin/den fir Sie zustindigen Truppen(zahn)arzt oder den in Iwem Behandlungsfall zustindigen

Begutachtenden Sanitatsoffizier Zahnarzt.

Datum:

Bw-2228/V-02.10 Name:

Unterschrift Patient:



Anlage 2

Schutzbereich 3 V-Nr. 10067341 S

Name, Vorname Personenkennziffer

Zahnarztliche Behandlung - Einwilligungserklarung

Bitte lesen Sie den nachstehenden Text sorgféltig durch; unterschreiben Sie aber erst nach dem
Aufklarungsgespréach in Gegenwart des Zahnarztes/der Zahnérztin!

Mit mir wurde heute aufgrund des zahnérztlichen Untersuchungsergebnisses, ggf unter Anwendung der Erklarung im Merkblatt (die
entsprechende Nummer ist unten handschriftlich eingefuigt), ein Aufklarungsgespréch gefihrt.

Uber die Art meiner Zahn-/Mund-/Kiefererkrankung wurde ich umfassend aufgeklart. Im Weiteren wurden mir die Folgen, die
maglicherweise bei Nichtbehandlung auftreten kdnnen, erlautert. Umfang, Hergang und Ziel der geplanten Behandlung wurden in fir
mich verstandlicher Form geschildert.

Uber die typischen Risiken sowie Nebenfolgen, auch in Bezug auf den von mir ausgeiibten Beruf, wurde ich aufgeklart. Mir ist bekannt,
dass der Zahnarzt/die Zahnarztin und seine/ihre Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen keine Garantie fir den Eintritt des gewiinschten
Behandlungserfolges ibernehmen kénnen.

Mdgliche Behandlungsmethoden wurden mir erklart, ich habe mich danach unter Abwagung der aufgezeigten Methoden fiir den vorge-
sehenen Eingriff entschieden. Ich erklare mich mit dem vorgesehenen Eingriff sowie mit einer sich wahrend des Eingriffs als notwendig
ergebenden Erweiterung oder Abé&nderung einverstanden.

Uber eventuell erforderliche Nachuntersuchungen und das &rztlicherseits empfohlene Verhalten fiir die Zeit nach dem Eingriff wurde ich
in Kenntnis gesetzt.

Ich bestatige, dass ich ausreichend Zeit hatte, alle mich interessierenden Fragen zu stellen. Nach dieser Aufklarung stimme ich dem
vom Zahnarzt/der Zahnarztin vorgeschlagenen Eingriff zu.

Aufkla- Aufklarender Zahnarzt/

rungsbo- | Aufklarende Zahnarztin Unterschrift des Patienten/ | Unterschrift des Zeugen/
Datum gen Nr. (Name und Unterschrift) Erganzungen der Patientin der Zeugin
01.12.2025 | 1/ 11 StArzt Felbel M gelesen, verstanden und X

Bw-2796/08.25 (San/Bw/0242/V) (Seite 1)



Anlage 3

Angaben zum allgemeinen Gesundheitszustand SanzZ Gotha
Die von lhnen auf diesem Blatt erbetenen Angaben uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand or%%hn?rzéq[ru%pegg
sollen lhrem Zahnarzt/lhrer Zahnarztin  helfen, mogliche Behandlungszwischenfélle zu raruter Stral>e

. . . . . 99867 Gotha
vermeiden. Die Beantwortung der Fragen liegt deshalb in lhrem eigenen Interesse. Alle
Angaben von Ihnen erfolgen freiwillig und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht

Sollten Sie nicht alle Fragen beantworten kénnen oder wollen, klaren Sie dies bitte im personlichen Gesprach mit dem Zahnarzt/der Zahnarztin

Dienstgrad, Vorname, Name Personalnummer Personenkennziffer
Einheit/Dienststelle :Telefon privat: Diensteintritt Voraussichtl. Dienstzeitende
1
3./HSchRgt5 1 Telefon dstl: 01.12.2025
Status
Berufssoldat/ Soldat auf Zeit/ E;?sl\?glr?g:rr}l:\/r\g?\?vgl(ljile:st Reservistendienst Leistender/
Berufssoldatin Soldatin auf Zeit 9 Reservistendienst Leistende

Wehrdienst Leistende

Grund des Zahnarztbesuches
|:| Kontrolluntersuchung |:| Zahnschmerzen |:| Zahnfleischbluten |:| andere Grinde

Allgemeiner Gesundheitszustand

1. Sind Sie zur Zeit in &rztlicher Behandlung?
Nein Ja, bitte angeben

L

2. Nehmen Sie zur Zeit regelmafig Medikamente ein?
Nein Ja, bitte angeben

[

3. Sind Sie Uberempfindlich (allergisch) gegen bestimmte Stoffe oder Medikamente (z.B. Penicillin)?
Nein Ja, bitte angeben

[

4. Sind bei lhnen einmal Zwischenfalle wahrend oder nach einer Zahnbehandlung aufgetreten?
Nein Ja:

|:| |:| Ohnmacht |:| Krampfe |:| andere Zwischenfalle

5. Haben oder hatten Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung?

Nein Ja:
I:' Kreislaufbe- hoher/niedriger I:' Durchblutungs- I:' Herzrhythmus- I:' Herzinfarkt/
schwerden Blutdruck stérungen stérungen Schlaganfall
6. Haben oder hatten Sie eine andere ernsthafte Erkrankung?
Nein Ja:
Lebererkran- Zuckerkrank- Lungener- Krampfleiden/ andere
I:‘ I:‘ kung/Gelbsucht heit/Diabetes I:‘ krankung I:‘ Epilepsie I:‘ Rheuma Erkrankungen

7. Ist bei lhnen schon einmal eine Blutuntersuchung wegen des Verdachts auf eine Lebererkrankung (Hepatitis) oder

eine erworbene Immunschwéche (AIDS) vorgenommen worden?
Nein Ja

L] ([

8. Sind bei Ihnen oder in Ihrer Familie Blutungsneigungen oder Blutgerinnungsstérungen bekannt?
Nein Ja

(1 ([

9. Neigen Sie selbst zu anhaltenden Nachblutungen nach Schnittverletzungen oder Zahnentfernungen?
Nein Ja

L1 ([

10. Nehmen oder nahmen Sie blutgerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar)?
Nein Ja

L1 ([

11. Wurden Sie schon einmal im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich gerontgt?
Nein Ja, zuletzt am:

L1 ([

12. Nur fur Patientinnen: Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft?

Nein  |Ja Sind Sie Raucher?
L1 |0 [ Nein
Ort, Datum, Unterschrift des Patienten/der Patientin [ 1 Ja, Zigaretten/Tag

Gotha, den 01.12.2025

Bw-2328/F-07.13 (San/Bw/0223/F) Vers-Nr 7530-12-307-8397 Das Formular ist auf dem Versorgungsweg anzufordern.
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