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Behandlerwechsel

Waldweg 15 04.01.2013 ) Neuplanung

99988 Unterbach D KFO-Verlangerungsantrag

Kostentragerkennung  VersichertenN: Status pogm Quarel  Verbngening Cuaal Daver Guarae L] Kassenwechsel
02/618425 |13.01. KIG-Einstufung | U 4 (] Unfal

Anamnese Anamnestisch unauffdllig, kein Hinweis auf Genese der Dysgnathie

Diagnose

OK liickige Front; Frontzdhne prokliniert; Nichtanlage der Zahne 15, 25; Milchzahn 55 tief
zerstOort Mesiorotation 16; retrognather anteinklinierter OK

UK lickige Front; Nichtanlage der Zahne 35, 45; Milchzahn 75 tief zerstort; Rotation 34,
43, 44, 46 retrognather UK mit anteriorer Rotationstendenz

Bisslage skelettale Klasse-I mit Klasse-III-Tendenz; Okklusion rechts 1PB distal; links *s PB
distal; Mittenabweichung des UK nach rechts; VergrobBerte sagittale Frontzahnstufe

Therapie Friihbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) D Friihe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 d)D Erwachsenenbehandlung D

OK Liuckenschluss in der Front; Verbesserung der Achsenstellung der Frontzdhne; Extraktion
Wurzelrest 55; Extraktion Milchzahn 65; Versuch des Liickenschlusses regio Nichtanlagen
der Zahne 15, 25; Derotation 16

UK Liickenschluss in der Front; Extraktion der Milchz&hne 75 und 85 und Versuch des
Lickenschlusses regio Nichtanlagen 35, 45; Derotation 34, 43, 44, 46

Bisslage Versuch der Einstellung in gesicherte Klasse-I-Okklusion beidseits; Behandlung der
mandibuldren Schwenkung; Reduktion der sagittalen Frontzahnstufe;

Epikrise: Ein wvollstandiger Liickenschluss wird angestrebt, es kdnnen Jjedoch Restliicken
verbleiben

Verwend. Gerdte aktive Platten; OK/UK-Multiband; intermaxill&dre Gummiziige; Umkehrgesichtsbogen;
Retentionsgerate

Diagnostik- und BehandlungsmaRnahmen (zani eintragen, ggf. ankreuzen)
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UK119 | 3 5 5 2 3 18 d Geschatzte Material ~ voraussichtl.
120 5 3 3 3 % 12 q u. Laborkosten EUR  Gesamtkosten EUR
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