
  

Dr. Blum & Partner | Fachzahnärzte für Oralchirurgie | Paracelsus-Klinik | Taunusallee 7-11 | 56130 Bad Ems  
Tel. 02603 936 25 90 | Fax. 02603 936 25 91 | www.oc-blum.de | info@oc-blum.de 

 

02603 936 25 90 

 

 

 

 

Zwischen        Dr. Blum & Partner  

Fachzahnärzte für Oralchirurgie  
Paracelsus-Klinik  
Taunusallee 7-11 | 56130 Bad 

und     

 

_________________________________________    __________________________ _____________    ___________ 
Name     Vorname     Geburtsdatum              Patientennummer                                     

 

Behandlungsart und Behandlungskosten 
 
Professionelle Zahnreinigung (Individuell nach Zahnstatus und Aufwand) Inkl. intensiver Reinigung der 
Zahnzwischenräume, Reinigung mittels Airscaler und Pulverstrahlgerät, interdentales Strippen/Slicen, 
Glätten von Restaurationsrändern, Konturieren von Restaurationsrändern, Konturierung der 
Zahnoberflächen, evtl. zusätzlicher Konditionierung von Zahn- und / oder Wurzeloberflächen, 
Zungenreinigung  
 
   inkl. immunologischer Diagnostik / ammp-8          120,00 bis  150,00 Euro 

 
   im Rahmen der erhaltenden Individualprophylaxe  
   nach ammP-8 Diagnostik      100,00 bis 150,00 Euro 
 
Zahnstein entfernen 

 
keine Kassenleistung, bei Entfernung von Zahnstein mehrmals in einem Jahr, inkl. Politur 
im Ober- und Unterkiefer von 14-24; 34-44    35,00 Euro  
 

Oraqix 
 

   zur Schmerzausschaltung des Parodontiums 
   (inkl. Mehrkosten 28,00 Euro)      ca. 55,00 Euro  
 
Prothesenreinigung    
 

Reinigung einer Prothese im Symbro Bad    ca. 30,00 Euro                                      
 
Reinigung von Ober- Unterkiefer Prothese  
im Symbro Bad    ca. 50,00 Euro            

 
Mir ist bekannt, dass es sich bei der o.g. Behandlung um eine außervertraglich private Leistung und eine 
Erstattung in der Regel nicht gewährleistet ist. (§ 2 Absatz 3 GOZ, Schnittstellen zwischen Bema und GOZ 
zu der privaten Kostenübernahmevereinbarung § 4 Abs. 5 BMV-Z / § 7 Abs. 7 EKVZ). 
 
Die Zahlung erfolgt am Tag bar oder mit EC Karte.  
Bei Überweisungen des Rechnungsbetrages muss eine Vereinbarung im Voraus erfolgen. 
 
_________    ________________________________    __________________________ ____________________ 
Datum                 Name, Vorname (ggf. gesetzlichen Vertreters)            Unterschrift (ggf. gesetzlichen Vertreters)  bei gesetzlichen Vertretern                                               
            Beziehung  zum Patienten 
 

Anschrift, Telefonnummer und E-Mail des gesetzlichen Vertreters: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Vereinbarung über Professionelle 
Zahnreinigung, 

Prothesenreinigung, Oraqix 

http://www.oc-blum.de/

