
GP17 Form Completion Guidance 

Introduction 

Where do your forms go? 
The GP17 (10/08) form is scanned in Bain Square, Livingston and transferred 
to our Data Capture department on the same day. 

The resulting image received from the scan is presented to data processing 
staff with the data boxes highlighted for validation and or correction. The 
system automatically recognises each section; scanning errors are manually 
corrected by an operator and validation errors are returned on a stencil letter 
to the practice. 

It is important when completing the form that you remain within the boxes 
provided. The sophisticated scanning system can pick up markings 
encroaching into the boxes and may cause this to go for manual input, which 
may slow up the payment of your claim.



Use BLACK INK & BLOCK CAPITALS 
•  Surname ­ when entering a double­barrelled name the system reads 

the last part of the surname. 
•  Forename ­ when entering a double­barrelled name the system reads 

the first part of the forename. 
•  Date of birth – the full year of birth must be entered and the date of 

birth must not match the acceptance date. 
•  Sex ­ please enter M or F or a cross. 
•  Patient Identifier – serial number is not for practice use unless: two 

patients have identical details within Scotland. One patient is issued 
with a serial number which is entered on GP17 every time the form is 
submitted. This prevents patients records jumping back and forward 
[stops showing the patient as transferred]. Where possible include the 
CHI number to help with patient matching as this will help prevent 
duplicate registrations. 

•  Previous Surname ­ this is completed when there has been a change 
of name from the last visit. For example marriage, deed poll etc. When 
registering new patients confirm whether they have changed their 
name since their last visit to an NHS dentist, if so include the previous 
surname. This is entered on one occasion only. 

•  Address ­ Enter full address in block capitals. 
•  Postcode ­ PSD encourage you to enter the patient’s full postcode as 

this is linked to the deprived area enhancement payments. 
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Serial or CHI number 
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If changed from last visit 

BLOCK CAPITALS 

Enter at all times



Dentist Stamp 
•  Bar code and List number ­ the system reads the bar code before the 

list number. 
•  An information pack provided by your Primary Care Trust/Health Board 

(PCT/HB) includes a request form for a stamp. 
•  The form is completed and sent to PSD. 
•  PSD send the form to the stamp company, the stamp will be issued 

within 10­14 working days. 
•  It is the responsibility of the dentist that the stamp is clearly visible to 

allow us to make prompt payment of claims. 
•  Information on replacing ink cartridges is enclosed in your information 

pack. 

Date of Registration/Acceptance 
•  The full date of registration or acceptance must be completed with 

every form submission. 

Date of Completion of treatment 
•  Only complete when treatment is undertaken. 
•  Never complete when registration only. 

Dentist stamp – system 
reads the bar code first then 
the list number. 

Must be completed with 
every submission of form 

Must be completed when 
treatment is undertaken



Treatment on Referral 
•  If the dentist who is responsible for the patients care does not have the 

expertise or facilities to carry out the necessary treatment, for example 
if a patient requires surgical extractions or sedation, they would refer 
the patient to a practitioner who has the required skill. 

Number of referral entered at pre­coded part 
•  This is calculated by the acceptance and completion dates. 
•  Part or whole ­ anything from a day to 3 months (1 referral). 
•  Over 3 months less than 6 months (2 referrals and so on). 
•  Complete the referral box, number of referrals and Part 4 of the form. 

Special Needs item 41B 
•  Up until October 2005 this was payable to patients under 18 years of 

age only, as of the 1st October 2005 this is now payable to all patients 
with special needs. 

•  This fee is payable to dentists when they need to spend additional time 
with patients or the patient has severe physical disabilities or  learning 
difficulties. 

•  Always support the claim with observations. 
I do not wish to extend the patient’s period of registration 

•  Since introduction of Non­Time Limited Registration on 1 April 2010 
this is no longer in use, if this box is ticked it will cause a rejection. 

•  If you want to withdraw a patient, this must be done through the 
PCT/HB using a GP200 form. 

Cross box, complete 4600 and Part 4a 

Support with 
observations 

No longer 
in use



Patient charting and details of claim 

•  Please make sure that all teeth including extracted teeth are charted on 
every GP17. 

•  Enter the surfaces and materials of fillings. 
•  Charting is required if claiming for bridges, dentures, item 10c or Prior 

Approval. 
•  If only one box is present this means fewer than 10 claims are 

possible. 
•  Other treatments carried out may be covered under discretionary fees 

or free replacement. 
•  Radiographs available box is to be completed if they are available and 

are required by the regulations for children and adults but are not 
claimed.  If they are being claimed for the adult, this box does not need 
to be crossed. 

•  Dentist use only box is to list all claim fees. 
•  The total box must be added up correctly. 

Part 3: Treatment 
details (for example, 
filling details). Charting 
required if claiming for 
bridges, dentures, item 
10c or Prior Approval. 

Part 3: Pre­coded 
part. This generates 
payment.



Part 4a Patients declaration on acceptance 
This part of the form should be completed by the patient in conjunction 
with practice staff. 

•  If you want the patient registered or to continue with registration (the 
full range of treatment can be claimed), please cross ‘I wish to be 
registered/continue to be registered with this dentist’. 

•  On occasions where the dentist who is responsible for the patient’s 
care is unavailable, please cross ‘I am registered with another 
dentist at this practice’ if they need to be seen during this time. This 
allows you to claim the full range of treatment but this does not transfer 
the patient’s registration. 

•  The ‘I do not wish to be registered with any dentist’ box is crossed 
when the patient does not wish to be registered with a dentist or has 
not been referred. For example, a patient is on holiday and needs 
emergency relief of pain. Only items 47 – 60 can be claimed in these 
circumstances. 

•  ‘I wish to be treated by this dentist as a referred patient’, this box is 
crossed when patients have been referred; if this box has been 
crossed the system will automatically check at Part 2 of the form to see 
if a cross has been entered in the ‘Treatment on Referral’ box. 

This part of the 
form should be 
completed by the 
patient.



Part 4b I have to pay NHS charges 
This is completed by patients who are liable to pay for treatment. 

•  The HC3 certificate ­ this is for partial help, the patient is responsible to 
pay for the amount stated on the certificate. The patient must sign and 
date part 4b. 

•  If the patient is liable to pay for the full amount of their treatment they 
must sign and date part 4b. 

•  Please detail the name of the signatory if they are not the patient. 

This is completed 
by patients who 
are liable to pay 
for treatment.



Part 4c I do not have to pay NHS charges because 
•  There are 4 exemption categories; 

I am under 18 years of age 
I am aged 18 and in full time education 
I am expecting a baby 
I have had a baby in the last 12 months 

•  There are 5 remission categories; 
I/MY PARTNER RECEIVE(S) 

Income Related Employment support allowance 
Income Support ** 
Income­based Job Seekers Allowance ** 
I am/my partner is entitled to, or named on, a valid NHS Tax 
Credit Exemption Certificate ** 
I/my partner receive(s) Pension Credit guarantee credit ** 

Patients need to indicate why they are either exempt or remitted from 
paying treatment: 

•  Enter the name of the person receiving the benefit (if not the patient). 
•  Enter the date of birth of the person receiving the benefit. 
•  This is information for the Counter Fraud Service. 
•  Evidence not produced ­ This is part of the point of treatment checks. 

Dentists are expected to carry out a check for these patients who have 
indicated that they are exempt or remitted from charges. 

•  Dentists are reimbursed with a fee of 12p for this check. 
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This information is 
captured for Counter 
Fraud Services.



Additional Information ­ HC3 (Partial help) & HC2 (Full help) 
When patient applies for help with payment to dental treatment they complete 
a HC1 form.  This is sent to the benefits agency who will determine whether to 
pay partial or full amount of the treatment.  If partial this will be an HC3, which 
is indicated at Part 4b, if full help this will be an HC2 Part 4c of the form.



Part 5 Request for Prior Approval 
•  Required if treatment exceeds £350 or is indicated with an asterisk in 

the SDR, for example item 29e (soft splint), 10e (peridontical 
treatment) and 22c (surgical extraction ­ complex nature). 

•  The dentist must sign and date. 
•  A Dental Adviser assesses the treatment plan. If this is approved they 

date and initial as Prior Approval Autorised. 

Part 6 Dentist’s Observations 
•  Dentists enter observations here in support of their claim. 
•  Do not enter observations that are not relevant to the claim. 
•  Always enter supporting observations for Prior Approval claims. 

Enter observations in 
support of the claim. 

Treatment exceeds 
£350. Dental Adviser 
assesses the treatment 
plan, they then date and 
initial approval.



Part 7 Dentist’s Declaration 
•  Dentist’s Declaration must be signed at all times by the dentist. 
•  The dentist signs the form when claiming for treatment, they are 

committing to the treatment claimed on the front of the form. 

Dentist must 
sign and date 
at all times.



Part 8 Patient’s Declaration on completion 
(To be signed by or on behalf of the patient once treatment has been 
completed.) 

•  If they are a paying or a partial paying patient, the value of the payment 
made must be entered here. 

•  If they are not liable to pay, enter zeroes. 
•  Sign and date. 

If a patients circumstances change 
‘On …….. the date when the change has been made…’ patient receiving 
benefits or tax credits 

•  Patient that has signed Part 4b should enter the date their 
circumstances changed. 

•  At Part 4c indicate which benefit/tax credit they/their partner are 
receiving. (No signature is required on Part 4c). 

•  Sign and date. 

Patient failed to return (PFTR) 
•  Cross box if the patient failed to return. 
•  Enter completion date ­ last missed appointment. 

Patient signs after 
treatment has been 
completed. 

Patient failed to return. 

If patient’s 
circumstances 
change.


