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 Lauter-Bernsbach / Marienberg, der ............................... 
 
 
Einverständniserklärung zur kieferorthopädischen Behandlung 
 
 
Werte Patienten und Eltern/Versicherte/ Sorgeberechtigte, 
    
Sie geben hiermit Ihr Einverständnis zum Start der besprochenen und vorgestellten 
kieferorthopädischen Behandlung und dafür, dass Ihr Behandler den aufgestellten 
Behandlungsplan selbst an Ihre Krankenkasse weiterleitet. 
 
Sie erhalten dann binnen 2-4 Wochen eine Nachricht von Ihrer Krankenkasse. 
 
Sollten Sie binnen 8 Wochen keine Antwort Ihrer Krankenkasse erhalten haben bitten wir Sie um 
Nachfrage dort und bei uns. 
 
Das Hinweisblatt zu Ablauf, Abrechnung der KFO- Behandlung und zum Behandlungsabschluss 
haben wir erhalten. 
 
Über die von uns selbst zu tragenden Kosten in Höhe 20% bzw. 10% wurden wir aufgeklärt. Diese 
werden bei erfolgreicher Behandlung von der Krankenkasse zurückgezahlt. 
 
Wir wissen hiermit auch, dass die kfo Behandlungsgeräte als sog. Heil- und Hilfsmittel nur zur 
Verfügung gestellt werden und im Eigentum des Behandlers verbleiben. Sie sind dem Behandler 
nach dem Abschluss der Behandlung ohne anders lautende Hinweise zurückzugeben. 
 
 
 
Unterschrift: .......................................... 


