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Telefon: 0 23 51 / 99 77 5-20 · Telefax: 0 23 51 / 99 77 5-29 · E-Mail: anfrage@praxisformulare.de

Praxiserprobt und individuell

	 Praxiserprobte Formulare
	 Durch unsere langjährige Erfahrung profitieren Sie als unser Kunde. Denn alle Formulare
	 sind bereits seit Jahren bei Ihren Kolleginnen und Kollegen im Einsatz. Wir bekommen 
	 viele Anregungen und Verbesserungsvorschläge, die wir umgehend bearbeiten, damit 
	 Sie den größten Nutzen von unseren Formularen haben. Haben auch Sie Anregungen, 
	 so teilen Sie uns diese doch bitte telefonisch oder schriftlich mit.

	 Individuell mit Ihrem Praxiseindruck
	� Ihr Praxiseindruck ist bei fast allen Formularen möglich. Bei Standardeindrucken fallen 

keine zusätzlichen Satzkosten an. Wir drucken auch Ihre ganz individuellen Formulare 
kostengünstig.

Schnelle und risikofreie Lieferung

	 Kein Risiko
	 Bei uns kaufen Sie ohne Risiko. Wenn Ihnen einmal etwas nicht 100% zusagt, können Sie es innerhalb von 14 Tagen an uns 
	 zurücksenden und bekommen umgehend Ersatz oder Ihr Geld zurück. Ausgenommen sind Artikel mit Ihrem Praxiseindruck. 
	 Hier bekommen Sie grundsätzlich vor Druckbeginn einen Korrekturabzug.

	 Kein Mindestbestellwert
	 Wir haben keinen Mindestbestellwert und erheben auch keinen Mindermengenzuschlag. Bitte achten Sie lediglich darauf, 
	 dass bei den Artikeln, bei denen Verpackungsmengen angegeben sind, immer ganze Verpackungseinheiten abgenommen 
	 werden müssen.

	 Versandkosten
	� Versandkostenfreie Lieferung ab einem Nettowarenwert von 250,– €.  

Unter 250,– € berechnen wir die Versandkosten lediglich zum Selbstkostenpreis.

	 Schnelle Lieferzeiten
	 Bei Standardformularen: innerhalb von 48 Stunden. 
	 Bei Sonderanfertigungen: innerhalb von 2 Wochen.

Produkte, denen Sie vertrauen können

	 Hohe Qualität
	 Alle Produkte werden nach dem gleichen, sehr hohen Qualitätsstandard produziert und
	 durchlaufen vor der Auslieferung unsere strengen Qualitätskontrollen.

	 Aufkleber
	 Alle Aufkleber bei OPC sind auf der Rückseite geschlitzt. Hierdurch ist das Abziehen der
	 Aufkleber problemlos möglich.

	 Muster
	 Wir halten von allen Artikeln ständig Muster für Sie bereit, die wir Ihnen gerne zusenden.

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

2 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Ihre Pluspunkte bei OPC



Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass unser Angebot nur für Ärzte und Freiberufler sowie für Industrie, Handel, Handwerk, Selbstständige, Vereine oder 
Verbände, öffentliche Einrichtungen oder ähnliche Institutionen bestimmt ist. Kein Privatverkauf.
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Bitte füllen Sie den Aufnahmebogen wahrheitsgemäß aus. 
Ihre Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht 

gem. §203 StGb.

Name

Vorname Geb.-DatumPa
ti

en
t

Name 

Vorname  Geb.-Datum  

Krankenkasse   Beruf 

Mitglieds-Nr.  Arbeitgeber 

Straße  Adr. Arbeitg. 

PLZ, Ort   

Telefon  Tel. Arbeitg. 

M
it

gl
ie

d

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen...  Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?     

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?     

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?     

Arzneiüberempfi ndlichkeit?     

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?     

Er
kr

an
ku

ng
en

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor? Ja     Nein  Monat:     

Sonstiges     

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ? Ja     Nein

Empfohlen / überwiesen durch:   

Letzte Röntgenuntersuchung:   

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Ort / Datum Unterschrift

w
ei

te
re

 A
ng

ab
en

D
SG

V
O Ich willige der Erhebung, der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner 

personenbezogenen Daten unter Beachtung der  einschlägigen Vorschriften der nationa-
len Datenschutzgesetze, sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ein. Die Patienteninformation zur 
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) wurde mir ausgehändigt.

Ort / Datum Unterschrift

Datenschutz

Weitere Angaben Ja Nein

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor?     Monat: 

Sonstiges

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ?   

Empfohlen / überwiesen durch:

Letzte Röntgenuntersuchung:

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Bitte vor der Behandlung ausfüllen und bei der Anmeldung abgeben!

Ort / Datum Unterschrift
Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient
Name

Vorname Geb.-Datum

Mitglied
Name

Vorname Geb.-Datum 

Krankenkasse  Beruf

Mitglieds-Nr. Arbeitgeber

Straße Adr. Arbeitg.

PLZ, Ort 

Telefon Tel. Arbeitg.

Erkrankungen Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen... Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?   

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?   

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?   

Arzneiüberempfi ndlichkeit?   

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?   
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Bitte füllen Sie den Aufnahmebogen wahrheitsgemäß aus. 
Ihre Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht 

gem. §203 StGb.

Name

Vorname Geb.-DatumPa
ti

en
t

Name 

Vorname  Geb.-Datum  

Krankenkasse   Beruf 

Mitglieds-Nr.  Arbeitgeber 

Straße  Adr. Arbeitg. 

PLZ, Ort   

Telefon  Tel. Arbeitg. 

M
it

gl
ie

d

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen...  Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?     

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?     

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?     

Arzneiüberempfi ndlichkeit?     

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?     

Er
kr

an
ku

ng
en

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor? Ja     Nein  Monat:     

Sonstiges     

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ? Ja     Nein

Empfohlen / überwiesen durch:   

Letzte Röntgenuntersuchung:   

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Ort / Datum Unterschrift

w
ei

te
re

 A
ng

ab
en

D
SG

V
O Ich willige der Erhebung, der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner 

personenbezogenen Daten unter Beachtung der  einschlägigen Vorschriften der nationa-
len Datenschutzgesetze, sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ein. Die Patienteninformation zur 
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) wurde mir ausgehändigt.

Ort / Datum Unterschrift

Datenschutz

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51135 Anamnese II weiß, blau, grün oder rot 
DIN A5 hoch, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51715 Anamnese II 
DIN A5 hoch, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht, wie 51135 aber mit zusätzlichem Unterschriftsfeld für DSGVO

Weitere Angaben Ja Nein

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor?     Monat: 

Sonstiges

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ?   

Empfohlen / überwiesen durch:

Letzte Röntgenuntersuchung:

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Bitte vor der Behandlung ausfüllen und bei der Anmeldung abgeben!

Ort / Datum Unterschrift
Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient
Name

Vorname Geb.-Datum

Mitglied
Name

Vorname Geb.-Datum 

Krankenkasse  Beruf

Mitglieds-Nr. Arbeitgeber

Straße Adr. Arbeitg.

PLZ, Ort 

Telefon Tel. Arbeitg.

Erkrankungen Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen... Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?   

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?   

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?   

Arzneiüberempfi ndlichkeit?   

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?   

N
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Weitere Angaben Ja Nein

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor?     Monat: 

Sonstiges

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ?   

Empfohlen / überwiesen durch:

Letzte Röntgenuntersuchung:

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Bitte vor der Behandlung ausfüllen und bei der Anmeldung abgeben!

Ort / Datum Unterschrift
Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient
Name

Vorname Geb.-Datum

Mitglied
Name

Vorname Geb.-Datum 

Krankenkasse  Beruf

Mitglieds-Nr. Arbeitgeber

Straße Adr. Arbeitg.

PLZ, Ort 

Telefon Tel. Arbeitg.

Erkrankungen Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen... Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?   

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?   

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?   

Arzneiüberempfi ndlichkeit?   

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?   

N
r. 
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Weitere Angaben Ja Nein

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor?     Monat: 

Sonstiges

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ?   

Empfohlen / überwiesen durch:

Letzte Röntgenuntersuchung:

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Bitte vor der Behandlung ausfüllen und bei der Anmeldung abgeben!

Ort / Datum Unterschrift
Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient
Name

Vorname Geb.-Datum

Mitglied
Name

Vorname Geb.-Datum 

Krankenkasse  Beruf

Mitglieds-Nr. Arbeitgeber

Straße Adr. Arbeitg.

PLZ, Ort 

Telefon Tel. Arbeitg.

Erkrankungen Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen... Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?   

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?   

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?   

Arzneiüberempfi ndlichkeit?   

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?   

N
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Die Farbvarianten sind immer 
Die Farbvarianten sind immer 

text- und inhaltlich gleich!
text- und inhaltlich gleich!

DSGVO-konformDSGVO-konform

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

4 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51133 Anamnese weiß, blau, grün oder rot 
DIN A5 quer, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht

51713 Anamnese 
DIN A5 quer, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht, wie 51133 aber mit zusätzlichem Unterschriftsfeld für DSGVO

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51137 Anamnese III weiß, blau, grün oder rot 
DIN A5 quer, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht

Anmeldeformular

An uns verwiesen durch

Erkrankungen

Letzte Röntgenuntersuchung im Kopfbereich am   Schwangerschaft     ja (  . Monat)     nein

Ich bestätige die Richtigkeit der obigen Angaben.
Datum Unterschrift

Mitglied

  Ehefrau       Ehemann        Vater        Mutter

Name

Vorname

Straße

PLZ, Ort  

Beruf

Patient

Name

Vorname

Geburtsdatum   

Straße

PLZ, Ort  

Tel. geschäftlich privat

Beruf

Arbeitgeber

Krankenkasse privat versichert     ja     nein

Ihre Angaben unterliegen den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

N
r. 
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Anmeldeformular

An uns verwiesen durch

Erkrankungen

Letzte Röntgenuntersuchung im Kopfbereich am   Schwangerschaft     ja (  . Monat)     nein

Ich bestätige die Richtigkeit der obigen Angaben.
Datum Unterschrift

Mitglied

  Ehefrau       Ehemann        Vater        Mutter

Name

Vorname

Straße

PLZ, Ort  

Beruf

Patient

Name

Vorname

Geburtsdatum   

Straße

PLZ, Ort  

Tel. geschäftlich privat

Beruf

Arbeitgeber

Krankenkasse privat versichert     ja     nein

Ihre Angaben unterliegen den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

N
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Aufnahmebogen
Erkrankungen Ja Nein

Herz- und Kreislaufbeschwerden 
wie z. B. Bluthochdruck, Ohnmachtsneigung ?   

Allergien / Heuschnupfen / Asthma ?   

Infektionskrankheit, TBC, Gelbsucht, Aids etc. ?   

Blutkrankheit, Blutungsneigung, Marcumar ?   

Diabetes ?   

Leberkrankheit ?   

Rheuma / Gicht ?   

Schilddrüsenerkrankung ?   

Sonstige Erkrankungen ?

Weitere Angaben Ja Nein

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt ?
Wie alt ist eventuell vorhandener Zahnersatz ?
Welche Medikamente nehmen Sie ein ?
Wer ist Ihr Hausarzt ?
Befinden Sie sich zur Zeit in ärztlicher Behandlung ?   

Sind Sie in den letzten 12 Monaten 
im Kopf-/Kieferbereich geröntgt worden ?   

Besteht eine Schwangerschaft ?   

In welchem Schwangerschaftsmonat befinden Sie sich ?
Ich möchte alle 6 Monate an die 
Vorsorgeuntersuchung erinnert werden.   

Bitte füllen Sie den Aufnahmebogen wahrheitsgemäß aus. Ihre Angaben werden streng 
vertraulich behandelt. Sie unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht gem. §203 StGb.

Patient
Name

Vorname

Geb.-Datum

Straße

PLZ, Ort

Telefon

Beruf

Arbeitgeber

Arbeitgeber - Anschrift

Arbeitgeber - Telefon

Mitglied
Name

Vorname

Krankenkasse

Mitglieds-Nr.

Datum Unterschrift

N
r. 
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blau

51133-blau

Anmeldeformular

An uns verwiesen durch

Erkrankungen

Letzte Röntgenuntersuchung im Kopfbereich am   Schwangerschaft     ja (  . Monat)     nein

Ich bestätige die Richtigkeit der obigen Angaben.
Datum Unterschrift

Mitglied

  Ehefrau       Ehemann        Vater        Mutter

Name

Vorname

Straße

PLZ, Ort  

Beruf

Patient

Name

Vorname

Geburtsdatum   

Straße

PLZ, Ort  

Tel. geschäftlich privat

Beruf

Arbeitgeber

Krankenkasse privat versichert     ja     nein

Ihre Angaben unterliegen den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

N
r. 
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Aufnahmebogen
Erkrankungen Ja Nein

Herz- und Kreislaufbeschwerden 
wie z. B. Bluthochdruck, Ohnmachtsneigung ?   

Allergien / Heuschnupfen / Asthma ?   

Infektionskrankheit, TBC, Gelbsucht, Aids etc. ?   

Blutkrankheit, Blutungsneigung, Marcumar ?   

Diabetes ?   

Leberkrankheit ?   

Rheuma / Gicht ?   

Schilddrüsenerkrankung ?   

Sonstige Erkrankungen ?

Weitere Angaben Ja Nein

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt ?
Wie alt ist eventuell vorhandener Zahnersatz ?
Welche Medikamente nehmen Sie ein ?
Wer ist Ihr Hausarzt ?
Befinden Sie sich zur Zeit in ärztlicher Behandlung ?   

Sind Sie in den letzten 12 Monaten 
im Kopf-/Kieferbereich geröntgt worden ?   

Besteht eine Schwangerschaft ?   

In welchem Schwangerschaftsmonat befinden Sie sich ?
Ich möchte alle 6 Monate an die 
Vorsorgeuntersuchung erinnert werden.   

Bitte füllen Sie den Aufnahmebogen wahrheitsgemäß aus. Ihre Angaben werden streng 
vertraulich behandelt. Sie unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht gem. §203 StGb.

Patient
Name

Vorname

Geb.-Datum

Straße

PLZ, Ort

Telefon

Beruf

Arbeitgeber

Arbeitgeber - Anschrift

Arbeitgeber - Telefon

Mitglied
Name

Vorname

Krankenkasse

Mitglieds-Nr.

Datum Unterschrift

N
r. 
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grün

51133-grün

Anmeldeformular

An uns verwiesen durch

Erkrankungen

Letzte Röntgenuntersuchung im Kopfbereich am   Schwangerschaft     ja (  . Monat)     nein

Ich bestätige die Richtigkeit der obigen Angaben.
Datum Unterschrift

Mitglied

  Ehefrau       Ehemann        Vater        Mutter

Name

Vorname

Straße

PLZ, Ort  

Beruf

Patient

Name

Vorname

Geburtsdatum   

Straße

PLZ, Ort  

Tel. geschäftlich privat

Beruf

Arbeitgeber

Krankenkasse privat versichert     ja     nein

Ihre Angaben unterliegen den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.
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Aufnahmebogen
Erkrankungen Ja Nein

Herz- und Kreislaufbeschwerden 
wie z. B. Bluthochdruck, Ohnmachtsneigung ?   

Allergien / Heuschnupfen / Asthma ?   

Infektionskrankheit, TBC, Gelbsucht, Aids etc. ?   

Blutkrankheit, Blutungsneigung, Marcumar ?   

Diabetes ?   

Leberkrankheit ?   

Rheuma / Gicht ?   

Schilddrüsenerkrankung ?   

Sonstige Erkrankungen ?

Weitere Angaben Ja Nein

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt ?
Wie alt ist eventuell vorhandener Zahnersatz ?
Welche Medikamente nehmen Sie ein ?
Wer ist Ihr Hausarzt ?
Befinden Sie sich zur Zeit in ärztlicher Behandlung ?   

Sind Sie in den letzten 12 Monaten 
im Kopf-/Kieferbereich geröntgt worden ?   

Besteht eine Schwangerschaft ?   

In welchem Schwangerschaftsmonat befinden Sie sich ?
Ich möchte alle 6 Monate an die 
Vorsorgeuntersuchung erinnert werden.   

Bitte füllen Sie den Aufnahmebogen wahrheitsgemäß aus. Ihre Angaben werden streng 
vertraulich behandelt. Sie unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht gem. §203 StGb.

Patient
Name

Vorname

Geb.-Datum

Straße

PLZ, Ort

Telefon

Beruf

Arbeitgeber

Arbeitgeber - Anschrift

Arbeitgeber - Telefon

Mitglied
Name

Vorname

Krankenkasse

Mitglieds-Nr.

Datum Unterschrift

N
r. 
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rot

51133-rot

51133

Aufnahmebogen
Erkrankungen Ja Nein

Herz- und Kreislaufbeschwerden 
wie z. B. Bluthochdruck, Ohnmachtsneigung ?   

Allergien / Heuschnupfen / Asthma ?   

Infektionskrankheit, TBC, Gelbsucht, Aids etc. ?   

Blutkrankheit, Blutungsneigung, Marcumar ?   

Diabetes ?   

Leberkrankheit ?   

Rheuma / Gicht ?   

Schilddrüsenerkrankung ?   

Sonstige Erkrankungen ?

Weitere Angaben Ja Nein

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt ?
Wie alt ist eventuell vorhandener Zahnersatz ?
Welche Medikamente nehmen Sie ein ?
Wer ist Ihr Hausarzt ?
Befinden Sie sich zur Zeit in ärztlicher Behandlung ?   

Sind Sie in den letzten 12 Monaten 
im Kopf-/Kieferbereich geröntgt worden ?   

Besteht eine Schwangerschaft ?   

In welchem Schwangerschaftsmonat befinden Sie sich ?
Ich möchte alle 6 Monate an die 
Vorsorgeuntersuchung erinnert werden.   

Bitte füllen Sie den Aufnahmebogen wahrheitsgemäß aus. Ihre Angaben werden streng 
vertraulich behandelt. Sie unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht gem. §203 StGb.

Patient
Name

Vorname

Geb.-Datum

Straße

PLZ, Ort

Telefon

Beruf

Arbeitgeber

Arbeitgeber - Anschrift

Arbeitgeber - Telefon

Mitglied
Name

Vorname

Krankenkasse

Mitglieds-Nr.

Datum Unterschrift

N
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 Ja Nein
Aufnahmebogen

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt ?

Wie alt ist eventuell vorhandener Zahnersatz ?
Welche Medikamente nehmen Sie ein ?
Wer ist Ihr Hausarzt ?
Befinden Sie sich zur Zeit in ärztlicher Behandlung ?   

Sind Sie in den letzten 12 Monaten 
im Kopf-/Kieferbereich geröntgt worden ?   

Besteht eine Schwangerschaft ?   

In welchem Schwangerschaftsmonat befinden Sie sich ?
Ich möchte alle 6 Monate an die 
Vorsorgeuntersuchung erinnert werden.   

Bitte füllen Sie den Aufnahmebogen wahrheitsgemäß aus. 
Ihre Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht 

gem. §203 StGb.

Datum Unterschrift

N
r. 
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Name

Vorname

Krankenkasse

Mitglieds-Nr.

M
it

gl
ie

d Herz- und Kreislaufbeschwerden 
wie z. B. Bluthochdruck, Ohnmachtsneigung ?   

Allergien / Heuschnupfen / Asthma ?   

Infektionskrankheit, TBC, Gelbsucht, Aids etc. ?   

Blutkrankheit, Blutungsneigung, Marcumar ?   

Diabetes ?   

Leberkrankheit ?   

Rheuma / Gicht ?   

Schilddrüsenerkrankung ?   

Sonstige Erkrankungen ?

Er
kr

an
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en

w
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re

 A
ng

ab
en

Pa
ti

en
t

Name

Vorname

Geb.-Datum

Straße

PLZ, Ort

Telefon

Beruf

Arbeitgeber

Arbeitgeber - Anschrift

Arbeitgeber - Telefon

D
SG

V
O Ich willige der Erhebung, der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten unter Beachtung der  

einschlägigen Vorschriften der nationalen Datenschutzgesetze, sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ein. Die 
Patienteninformation zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) wurde mir ausgehändigt.

Datum Unterschrift

Datenschutz

51713

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

5alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online



Die Farbvarianten sind immer 
Die Farbvarianten sind immer 

text- und inhaltlich gleich!
text- und inhaltlich gleich!

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51134 Anamnese weiß, blau, grün oder rot 
DIN A4, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht

Weitere Angaben Ja Nein

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor?     Monat: 

Sonstiges

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ?   

Empfohlen / überwiesen durch:

Letzte Röntgenuntersuchung:

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Bitte vor der Behandlung ausfüllen und bei der Anmeldung abgeben!

Ort / Datum Unterschrift
Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient
Name

Vorname Geb.-Datum

Mitglied
Name

Vorname Geb.-Datum 

Krankenkasse  Beruf

Mitglieds-Nr. Arbeitgeber

Straße Adr. Arbeitg.

PLZ, Ort 

Telefon Tel. Arbeitg.

Erkrankungen Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen... Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?   

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?   

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?   

Arzneiüberempfi ndlichkeit?   

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?   

N
r. 
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Weitere Angaben Ja Nein

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor?     Monat: 

Sonstiges

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ?   

Empfohlen / überwiesen durch:

Letzte Röntgenuntersuchung:

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Bitte vor der Behandlung ausfüllen und bei der Anmeldung abgeben!

Ort / Datum Unterschrift
Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient
Name

Vorname Geb.-Datum

Mitglied
Name

Vorname Geb.-Datum 

Krankenkasse  Beruf

Mitglieds-Nr. Arbeitgeber

Straße Adr. Arbeitg.

PLZ, Ort 

Telefon Tel. Arbeitg.

Erkrankungen Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen... Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?   

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?   

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?   

Arzneiüberempfi ndlichkeit?   

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?   

N
r. 
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Weitere Angaben Ja Nein

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor?     Monat: 

Sonstiges

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ?   

Empfohlen / überwiesen durch:

Letzte Röntgenuntersuchung:

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Bitte vor der Behandlung ausfüllen und bei der Anmeldung abgeben!

Ort / Datum Unterschrift
Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient
Name

Vorname Geb.-Datum

Mitglied
Name

Vorname Geb.-Datum 

Krankenkasse  Beruf

Mitglieds-Nr. Arbeitgeber

Straße Adr. Arbeitg.

PLZ, Ort 

Telefon Tel. Arbeitg.

Erkrankungen Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen... Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?   

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?   

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?   

Arzneiüberempfi ndlichkeit?   

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?   

N
r. 
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Weitere Angaben Ja Nein

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor?     Monat: 

Sonstiges

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung ?   

Empfohlen / überwiesen durch:

Letzte Röntgenuntersuchung:

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die Abrechnung der zahnärztlichen Leistungen über eine private 
 Abrechnungsgesellschaft erfolgt.

Bitte vor der Behandlung ausfüllen und bei der Anmeldung abgeben!

Ort / Datum Unterschrift
Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient
Name

Vorname Geb.-Datum

Mitglied
Name

Vorname Geb.-Datum 

Krankenkasse  Beruf

Mitglieds-Nr. Arbeitgeber

Straße Adr. Arbeitg.

PLZ, Ort 

Telefon Tel. Arbeitg.

Erkrankungen Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Besteht/Bestehen... Ja Nein Welche?

akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz)?   

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)?   

innere Krankheiten (Diabetes usw.)?   

Arzneiüberempfi ndlichkeit?   

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?   

N
r. 
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51136 Anamnese II weiß, blau, grün oder rot 
DIN A4, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht

Anmeldung
Versicherter
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Straße

PLZ, Ort  

Tel.  privat

Tel. gesch. 

Krankenkasse privat versichert   ja   nein

Vers.-Nr.

Patient
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Straße

PLZ, Ort

Weitere Angaben Ja Nein

Hausarzt

Telefon

Sind Sie bei einem Facharzt in Behandlung ?   

Name

Anschrift

Telefon

1. Liegen oder lagen Erkrankungen vor an

a) Herz   

b) Blutdruck   

c) Blutgerinnung   

d) Lunge (Asthma u. a.)   

e) Leber (Gelbsucht u. a.)   

f ) Niere   

Welche Medikamente nehmen Sie?

2. Leiden Sie anW Ja Nein

a) Diabetes (Zucker)   

b) Allergien   

c) rheumatischen Erkrankungen   

d) Infektionskrankheiten (TBC, Aids, Hepatitis u. a.)   

e) Medikamentenunverträglichkeit   

Welche Medikamente nehmen Sie?

3. Zeigen Sie Spritzenreaktionen?

Werden Sie ohnmächtig?   

Wird Ihnen schlecht?   

Sonstiges

4. Besteht eine Schwangerschaft?   

Monat

5. Empfohlen/überwiesen durch

Einverständniserklärung Ja Nein

Bitte teilen Sie uns jede Änderung Ihres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit.

Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Wollen Sie über höherwertige Behandlungen informiert werden, die nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherung zählen?   

Ort / Datum Unterschrift

 AOK LKK BKK IKK VdAK Knappschaft
 M F R P
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Anmeldung
Versicherter
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Straße

PLZ, Ort  

Tel.  privat

Tel. gesch. 

Krankenkasse privat versichert   ja   nein

Vers.-Nr.

Patient
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Straße

PLZ, Ort

Weitere Angaben Ja Nein

Hausarzt

Telefon

Sind Sie bei einem Facharzt in Behandlung ?   

Name

Anschrift

Telefon

1. Liegen oder lagen Erkrankungen vor an

a) Herz   

b) Blutdruck   

c) Blutgerinnung   

d) Lunge (Asthma u. a.)   

e) Leber (Gelbsucht u. a.)   

f ) Niere   

Welche Medikamente nehmen Sie?

2. Leiden Sie anW Ja Nein

a) Diabetes (Zucker)   

b) Allergien   

c) rheumatischen Erkrankungen   

d) Infektionskrankheiten (TBC, Aids, Hepatitis u. a.)   

e) Medikamentenunverträglichkeit   

Welche Medikamente nehmen Sie?

3. Zeigen Sie Spritzenreaktionen?

Werden Sie ohnmächtig?   

Wird Ihnen schlecht?   

Sonstiges

4. Besteht eine Schwangerschaft?   

Monat

5. Empfohlen/überwiesen durch

Einverständniserklärung Ja Nein

Bitte teilen Sie uns jede Änderung Ihres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit.

Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Wollen Sie über höherwertige Behandlungen informiert werden, die nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherung zählen?   

Ort / Datum Unterschrift
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Anmeldung
Versicherter
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Straße

PLZ, Ort  

Tel.  privat

Tel. gesch. 

Krankenkasse privat versichert   ja   nein

Vers.-Nr.

Patient
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Straße

PLZ, Ort

Weitere Angaben Ja Nein

Hausarzt

Telefon

Sind Sie bei einem Facharzt in Behandlung ?   

Name

Anschrift

Telefon

1. Liegen oder lagen Erkrankungen vor an

a) Herz   

b) Blutdruck   

c) Blutgerinnung   

d) Lunge (Asthma u. a.)   

e) Leber (Gelbsucht u. a.)   

f ) Niere   

Welche Medikamente nehmen Sie?

2. Leiden Sie anW Ja Nein

a) Diabetes (Zucker)   

b) Allergien   

c) rheumatischen Erkrankungen   

d) Infektionskrankheiten (TBC, Aids, Hepatitis u. a.)   

e) Medikamentenunverträglichkeit   

Welche Medikamente nehmen Sie?

3. Zeigen Sie Spritzenreaktionen?

Werden Sie ohnmächtig?   

Wird Ihnen schlecht?   

Sonstiges

4. Besteht eine Schwangerschaft?   

Monat

5. Empfohlen/überwiesen durch

Einverständniserklärung Ja Nein

Bitte teilen Sie uns jede Änderung Ihres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit.

Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Wollen Sie über höherwertige Behandlungen informiert werden, die nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherung zählen?   

Ort / Datum Unterschrift
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Anmeldung
Versicherter
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Straße

PLZ, Ort  

Tel.  privat

Tel. gesch. 

Krankenkasse privat versichert   ja   nein

Vers.-Nr.

Patient
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Straße

PLZ, Ort

Weitere Angaben Ja Nein

Hausarzt

Telefon

Sind Sie bei einem Facharzt in Behandlung ?   

Name

Anschrift

Telefon

1. Liegen oder lagen Erkrankungen vor an

a) Herz   

b) Blutdruck   

c) Blutgerinnung   

d) Lunge (Asthma u. a.)   

e) Leber (Gelbsucht u. a.)   

f ) Niere   

Welche Medikamente nehmen Sie?

2. Leiden Sie anW Ja Nein

a) Diabetes (Zucker)   

b) Allergien   

c) rheumatischen Erkrankungen   

d) Infektionskrankheiten (TBC, Aids, Hepatitis u. a.)   

e) Medikamentenunverträglichkeit   

Welche Medikamente nehmen Sie?

3. Zeigen Sie Spritzenreaktionen?

Werden Sie ohnmächtig?   

Wird Ihnen schlecht?   

Sonstiges

4. Besteht eine Schwangerschaft?   

Monat

5. Empfohlen/überwiesen durch

Einverständniserklärung Ja Nein

Bitte teilen Sie uns jede Änderung Ihres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit.

Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Wollen Sie über höherwertige Behandlungen informiert werden, die nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherung zählen?   

Ort / Datum Unterschrift
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Die Farbvarianten sind immer 
Die Farbvarianten sind immer 

text- und inhaltlich gleich!
text- und inhaltlich gleich!

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51601 bis 51606 Behandlungsblätter / Krankenblätter 
Blocks à 100 Blatt, 20,6 x 29,5 cm, kopfgelocht, zum Einheften in DIN A5 Kartei
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa

51601 kopfgelocht

51602 kopfgelocht

51603 kopfgelocht Ideal für Kassenpatienten
Auch links gelocht lieferbar. 

Siehe Artikel-Nr. 51632 auf Seite 6.

Auch links gelocht lieferbar. 
Siehe Artikel-Nr. 51631 auf Seite 6.

Auch links gelocht lieferbar. 
Siehe Artikel-Nr. 51633 auf Seite 6.

51604 kopfgelocht

51605 kopfgelocht

51606 kopfgelocht Ideal für Kassenpatienten

Name

Datum Behandlung

Vorname

Blatt Nr.:

geb. Krankenkasse

Zahn
Gebiet

Bema
Nr.

© OPCNr.  51601  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Nr.  51603  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Blatt Nr.:

Name Vorname geb. Krankenkasse

Datum

© OPC

Blatt Nr.:

Krankenkassegeb.VornameName

Datum Behandlung
An-
zahl

Bema-
Nr. Bemerkungen

Zahn
Gebiet

Nr.  51605  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid © OPC

Name

Datum
Zahn

Gebiet

Vorname geb. Krankenkasse

Blatt Nr.:

Nr.  51602  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid © OPC

Blatt Nr.:

Krankenkassegeb.VornameName

Datum
Zahn

Gebiet

Nr.  51604  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid © OPC

Blatt Nr.:

Krankenkassegeb.VornameName

Datum

Ja
h

r

Nr.  51606  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid © OPC

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

8 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51607 bis 51611 Behandlungsblätter / Krankenblätter 
Blocks à 100 Blatt, 20,6 x 29,5 cm, kopfgelocht, zum Einheften in DIN A5 Kartei
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa

Behandlungsblätter von OPC:
Behandlungsblätter von OPC:

Die optimale Ergänzung zu den Karteikarten A5!

51607 kopfgelocht

51608 kopfgelocht

Ideal für Kassenpatienten

Ideal für Privatpatienten

Ideal für Privatpatienten

Ideal für Kassenpatienten

Ideal für Kassenpatienten

51609 kopfgelocht

51610 kopfgelocht

51611 kopfgelocht

Blatt Nr.:

Krankenkassegeb.VornameName

Datum Zahn Behandlung An-
zahl

Bema-
Nr.

Kr.-Kasse
Anteil

Privat
AnteilJa

h
r

Nr.  51607  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid © OPC

Blatt Nr.:

Krankenkasse

Summe
Gesamt-
betrag

Diverse

geb.VornameName

Datum Zahn Behandlung
An-
zahl

Bugo
Nr.

Bugo
Einfach-

satz M
u
lt
ip

li-
ka

to
r

Ja
h

r

Nr.  51609  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid © OPC

Blatt Nr.:

Krankenkassegeb.VornameName

Datum Behandlung Mult. Betrag
Zahn

Gebiet
Geb.
Nr.

GOZ-Ein-
fachsatz

Einzel-
preis

An-
zahl

Nr.  51611  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid © OPC

Blatt Nr.:

Name

Datum Zahn Datum

Vorname

Zahn

geb. Krankenkasse

Nr.  51608  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid © OPC

Blatt Nr.:

Krankenkassegeb.VornameName

Datum Zahn
Leistungs-
abkürzung

Bemerkungen Datum Zahn Bemerkungen Raum für zusätzliche Karteivermerke
Leistungs-
abkürzung

Nr.  51610  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid © OPC

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

9alle Abbildungen verkleinert
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Blatt Nr:Name:

J
a
h

r

Datum

Name Vorname geb. Krankenkasse

Blatt Nr.

Blatt Nr:Name:

J
a
h

r

Datum

Name Vorname geb. Krankenkasse

Blatt Nr.

Blatt Nr:Name:

J
a
h

r

Datum

Name Vorname geb. Krankenkasse

Blatt Nr.

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51631 bis 51633 Behandlungsblätter / Krankenblätter 
Blocks à 100 Blatt, 20,6 x 29,5 cm, linksgelocht, zum Einheften in DIN A5 Kartei 
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa

Beispiele Beispiele 

für individuelle 
für individuelle 

Behandlungsblätter
Behandlungsblätter

Sonderanfertigung von Behandlungsblättern nach Ihrer Vorgabe

Gerne fertigen wir auch Ihre ganz individuellen Behandlungsblätter als Sonderanfertigung. Gestaltung nach Ihren Vorgaben
oder vorhandenem Muster. Mindestabnahme 10 Blocks à 100 Blatt. Es fallen keine Satzkosten an.

51631 links gelocht

51632 links gelocht

51633 links gelocht

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

10 alle Abbildungen verkleinert
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51140 Quittungen 
DIN A6, Blocks à 100 Blatt, links gelocht

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51141 Bestätigungen 
DIN A6, Blocks à 100 Blatt, links gelocht

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51131 Schulbescheinigungen 
DIN A6, Blocks à 100 Blatt, links gelocht

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51143 Quittungen 2-fach DIN A6, Blocks à 2 x 100 
Blatt, links gelocht, selbstdurchschreibend

SchulbescheSchulbSchulbescheinigungSchulbescheinigung

Ort | Datum Unterschrift

Der/Die Schüler/in 

kann in der Zeit vom bis zum 

die Schule nicht besuchen und/oder nicht am Sportunterricht teilnehmen.

Voraussichtliche Schulunfähigkeit bis

    Sportbefreiung bis zum
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QuittungQuittungQuittungQuittung
Verwendungszweck

Betrag  Euro Cent

Betrag in Worten

von

für

Rechnungsnummer /

Ort | Datum Unterschrift
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QuittungQuittungQuittungQuittung
Verwendungszweck

Betrag  Euro Cent

Betrag in Worten

von

für

Rechnungsnummer /

Ort | Datum
Unterschrift

N
r. 
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BestätigungBestätiBestätigungBestätigung

N
r. 
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ist heute in der Zeit von   bis  Uhr 

behandelt worden und muss zwecks Weiterbehandlung am 

um Uhr erneut erscheinen.

Ort | Datum Unterschrift

QuittungQuittungQuittungQuittung
Verwendungszweck

Betrag  Euro Cent

Betrag in Worten

von

für

Rechnungsnummer /

Ort | Datum Unterschrift
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Bescheinigungen



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51146 Einwilligung 
DIN A6, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51350 Erklärung für fehlende Versichertenkarte 
DIN A6, Blocks à 100 Blatt

ErklärungErklärungErklärungErklärung  des   des 
PatientenPatienten

FEHLENDE VERSICHERTENKARTE
Ich bestätige hiermit, dass ich heute ohne Vorlage meiner 
 Versichertenkarte in der genannten Arztpraxis  behandelt 
worden bin.

Sofern ich meine Versichertenkarte nicht innerhalb von 
1 Woche in dieser Praxis nachreiche, willige ich hier-
mit ebenfalls ein, dass ich mit der  Abrechnung meiner 
 Behandlung als Privatpatient einverstanden bin.

Die Behandlungskosten werden mir dann privat in 
 Rechnung gestellt.

Name

Vorname

Straße

PLZ, Ort

Telefon

Ort, Datum Unterschrift

Praxisstempel

N
r. 
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EinwilligungEinwilEinwilligungEinwilligung

Ort | Datum Unterschrift

Ich erkläre, dass ich mit dem mir/meinem Kind/meinem Mündel  vorgeschlagenen  ärztlichen 
Eingriff einverstanden bin und dass ich allen Maßnahmen zustimme, die sich bei der 
 Ausführung dieses Eingriffes als notwendig erweisen.

Über die Art und Bedeutung dieses Eingriffes sowie über seine möglichen  Auswirkungen 
bin ich heute unterrichtet worden.

Bezeichnung der Behandlung:

N
r. 

 5
11

46
  •

  w
w

w
.p

ra
xi

sf
or

m
ul

ar
e.

de
  •

  O
hm

 P
rin

t C
on

su
lti

ng
 G

m
bH

  •
  F

re
ise

nb
er

gs
tr.

 2
1 

 • 
 5

85
13

 Lü
de

ns
ch

ei
d

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

61400 Impfausweis und Impfpass Ausgabe 2021, 32 Seiten, 9,3 x 13 cm, inkl. Notfallausweis, zu 100 Stück verpackt
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

12 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Bescheinigungen



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51740 Patienteneinwilligung Behandlungsverhältnis
DIN A4, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht, vorbedruckt mit Ihren Praxisdaten (Bitte bei Bestellung mit angeben)
Mindestabnahme 5 Blocks
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir haben Ihnen die „Patienteninformation zum Datenschutz“ überreicht. Hierin wurden Sie darauf hingewiesen, dass wir 
Ihre Daten an Dritte nur dann weitergeben dürfen, wenn wir Ihre Einwilligung dazu erhalten haben oder dies gesetzlich 
vorgesehen ist (z. B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der Kassenärztlichen Vereini-
gung)

Um Ihre Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z. B. andere Ärzte, Krankenhäu-
ser, Labore) übermitteln zu dürfen (z. B. mittels Arztbrief, Telefon oder E-Mail), bedarf es Ihrer Einwilligung. Ohne diese ist 
uns eine adäquate Information der Nachbehandler und Dienstleistungserbringer nicht möglich. Sie müssen dann ggf. 
selber die notwendigen Informationen liefern. Ihre Einwilligung können Sie uns im Folgenden erteilen:

Patienteneinwilligung Behandlungsverhältnis

Ort / Datum UnterschriftN
r. 
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Hiermit willige ich,

Name  

Geburtsdatum 

Adresse 

ein, dass Daten über die ärztliche Behandlung bei

 den weiterbehandelnden Arzt   

 das Krankenhaus   

 das Labor   

      

weitergegeben werden dürfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenüber der Ärztin/dem Arzt oder Heilpraktiker(in) nur mit Wirkung für die 

Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgeführte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben 

bleiben dadurch rechtmäßig.

Gleichzeitig entbinde ich die genannten Ärztinnen und Ärzte bzw. die bei den genannten Einrichtungen beschäftigten 

Ärztinnen und Ärzte von der Schweigepfl icht.

Gemeinschaftspraxis Mustermann
Dr. Max Mustermann
Musterstr. 5
12345 Musterstadt
info@mustermail.xyz
0123/456789

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

13alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

13alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Datenschutzverordnung (DSGVO)



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51741 Patienteneinwilligung Praxisorganisation
DIN A4, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht, vorbedruckt mit Ihren Praxisdaten (Bitte bei Bestellung mit angeben)
Mindestabnahme 5 Blocks
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir haben Ihnen die „Patienteninformation zum Datenschutz“ überreicht. Hierin wurden Sie darauf hingewiesen, dass wir 
Ihre Daten an Dritte nur dann weitergeben dürfen, wenn wir Ihre Einwilligung dazu erhalten haben oder dies gesetzlich 
vorgesehen ist (z. B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der Kassenärztlichen Vereini-
gung). 

Um Ihnen unsere weiteren Service‐Angebote wie z. B. die Erinnerung an die Terminvergabe oder Zusendung von In-
formationsmaterial anbieten zu können, benötigen wir Ihre Einwilligung. Diese können Sie uns im Folgenden freiwillig 
erteilen:

Patienteneinwilligung Praxisorganisation

Ort / Datum Unterschrift

Hiermit erkläre ich,

Name  

Geburtsdatum 

Adresse 

E-Mail 

Telefon 

dass ich damit einverstanden bin, dass

meine Daten für per Post E-Mail Telefon

 einen Erinnerungsservice für wiederkehrende Vorsorge‐Untersuchungen („Recall“)     

 die Dienste der      zum Zwecke der Terminvergabe    

 zu Marketingzwecken – auch über externe Anbieter     

  die Zusendung von Informationsschreibendie Zusendung von Informationsschreiben    

verwenden darf.verwenden darf.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenüber der Ärztin/dem Arzt oder Heilpraktiker(in) nur mit Wirkung für die 

Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgeführte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben 

bleiben dadurch rechtmäßig.

Die Einwilligungen sind freiwillig. Das Behandlungsverhältnis ist hiervon nicht abhängig. 

N
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Gemeinschaftspraxis Mustermann
Dr. Max Mustermann
Musterstr. 5
12345 Musterstadt
info@mustermail.xyz
0123/456789

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

14 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Datenschutzverordnung (DSGVO)
Pr

ax
is

o
rg

an
is

at
io

n



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51750 Patienteninformation zum Datenschutz
DIN A4, Blocks à 100 Blatt, kopfgelocht, 2-seitig, vorbedruckt mit Ihren Praxisdaten (Bitte bei Bestellung mit 
angeben), Mindestabnahme 5 Blocks

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

gemäß der Datenschutz‐Grundverordnung (DSGVO) sind wir ab dem 25.05.2018 verpflichtet, Ihnen bestimmte Informati-
onen bei der Erhebung Ihrer personenbezogenen Daten zu erteilen. Dieser Verpflichtung kommen wir gerne mit Überrei-
chung dieses Informationsblattes nach.

Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Praxis  Gemeinschaftspraxis Mustermann
Name  Dr. Max Mustermann
Adresse  Musterstr. 5
PLZ, Ort 12345 Musterstadt
E-Mail info@mustermail.xyz
Telefon 0123/456789

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Praxis  Gemeinschaftspraxis Mustermann
Name  Dr. Max Mustermann
Adresse  Musterstr. 5
PLZ, Ort 12345 Musterstadt
E-Mail info@mustermail.xyz
Telefon 0123/456789

Zwecke sowie Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Grundlage einer Behandlung ist der Behandlungsvertrag, der auch formlos geschlossen werden kann. Diesen Behand-
lungsvertrag können wir nur ordnungsgemäß erfüllen, wenn wir Ihre Daten verarbeiten, beispielsweise Ihre Versicher-
tendaten aufnehmen. Der Zweck der Datenverarbeitung besteht primär also in der Durchführung des Behandlungsver-
trages. Zusätzlich besteht eine gesetzliche Verpflichtung zur Verarbeitung Ihrer Daten. Ärzte, Psychotherapeuten und 
Zahnärzte müssen gemäß § 630f des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB) zum Zweck der Dokumentation in unmittelbarem 
zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch führen. Dort sind 
sämtliche aus fachlicher Sicht für die derzeitige und zukünftige Behandlung der Patienten wesentlichen Maßnahmen 
und deren Ergebnisse aufzuzeichnen. Die Datenverarbeitung dient damit auch dem Zweck, dieser Verpflichtung nachzu-
kommen.

In den überwiegenden Fällen wird es sich bei den durch uns verarbeiteten Daten um Gesundheitsdaten handeln. Rechts-
grundlage für die Verarbeitung von Gesundheitsdaten ist Art. 9 Absatz 2 Buchstabe h) in Verbindung mit Absatz 3 der 
Datenschutz‐Grundverordnung sowie § 22 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG). Gesundheitsdaten werden ausschließlich 
bzw. unter Verantwortung von Personen verarbeitet, die einer strafrechtlich abgesicherten Schweigepflicht unterliegen.

Die Patientendaten werden auch zu dem Zweck der gesetzlich geregelten Weitergabe an festgelegte Empfänger verar-
beitet (beispielsweise an den überweisenden Hausarzt, an Kassenärztliche Vereinigungen, an den Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung). Auch erhalten wir von Dritten, beispielsweise von Ihrer Krankenkasse oder anderen Behand-
lern aufgrund gesetzlicher Regelungen oder Ihrer Einwilligung Informationen, die wir zur Durchführung des Behand-
lungsvertrages sowie zur Erfüllung unserer gesetzlichen Dokumentationspflicht (§ 630f BGB, s.o.) in der Behandlungs-
dokumentation speichern. Auch hierfür ist Rechtsgrundlage Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe h) in Verbindung mit Absatz 3 
DSGVO, § 22 BDSG.

In den Fällen, in denen eine Datenverarbeitung nicht zur Durchführung des Behandlungsvertrages erforderlich ist oder 
nicht auf gesetzlicher Verpflichtung beruht, wird eine Datenverarbeitung üblicherweise auf Ihrer Einwilligung beruhen.
Rechtsgrundlage ist in diesen Fällen Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a) DSGVO.

Patienteninformation zum Datenschutz

Bitte wenden

Empfänger oder Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten

Aufgrund gesetzlicher Vorschriften ist es möglich, dass wir Daten an folgende Empfänger / Kategorien von Empfängern 
weitergegeben:

––    Kassenärztliche Vereinigung der Länder 
––    Kassenzahnärztliche Vereinigung der Länder 
––    Medizinischer Dienst der Krankenkassen
––    Gesundheitsämter 
––    externe Abrechnungsstellen 

Darüber hinaus können wir Daten mit der Einwilligung der Betroffenen weitergeben. Bei Erteilung Ihrer Einwilligung 
werden wir Sie darüber informieren, um welche Empfänger es sich im Einzelnen handelt.

Beabsichtigte Datenübermittlung an ein Drittland oder eine internationale Organisation (Streichen wenn nicht beabsichtigt)

Dauer bzw. Kriterien für die Festlegung der Dauer der Datenspeicherung

Personenbezogene Daten von Patienten sind grundsätzlich gemäß § 630f Absatz 3 BGB sowie den Vorschriften der 
jeweils einschlägigen Berufsordnung für die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. 
Aufzeichnungen über Röntgenbehandlungen gemäß § 28 Absatz 3 Satz 1 Röntgenverordnung sind 30 Jahre lang nach 
der letzten Behandlung aufzubewahren. In besonderen Fällen erfolgt eine längere Aufbewahrungsfrist als gesetzlich 
angeordnet, beispielsweise bei der Durchsetzung von Schadensersatz‐, Versicherungs‐ und Rentenansprüchen des 
Patienten, soweit wir hiervon Kenntnis haben. Ebenso kann auch der gesundheitliche Zustand des Patienten eine über 
die Fristen hinausgehende Aufbewahrung erforderlich machen. Da auch zivilrechtliche Schadensersatzansprüche des 
Patienten gegen seinen Behandler gemäß § 199 Absatz 2 BGB erst nach 30 Jahren verjähren, behalten wir uns vor, die 
Patientenakte für die Dauer von 30 Jahren aufzubewahren.

Rechte der Betroffenen

Im Rahmen der Vorschriften der Datenschutz‐Grundverordnung haben Sie verschiedene Rechte im Zusammenhang 
mit der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten. Dazu gehören das Recht auf Auskunft, auf Berichtigung, auf 
Löschung, auf Einschränkung der Verarbeitung, auf Widerspruch gegen die Verarbeitung sowie das Recht auf Daten-
übertragbarkeit. Soweit die Datenverarbeitung auf Ihrer Einwilligung beruht, können Sie diese Einwilligung jederzeit mit 
Wirkung für die Zukunft widerrufen.
Sie können hinsichtlich der Datenverarbeitung bei der zuständigen Aufsichtsbehörde Beschwerde einlegen. Aufsichtsbe-
hörde ist die Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein‐Westfalen, Kavalleriestr. 2‐4, 40213 
Düsseldorf.

Verpflichtung zur Bereitstellung der personenbezogenen Daten und Folgen der Nichtbereitstellung

Bei der Durchführung des Behandlungsvertrages oder einer heilkundlichen Beratung ist eine Datenverarbeitung zwin-
gend erforderlich, so dass eine Nichtbereitstellung von Daten im Regelfall dazu führt, dass keine Behandlung / Beratung 
vorgenommen werden kann.

Nr.  51750  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

15alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

15alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51799 Datenschutzformulare im praktischen Komplettpaket 
Patienteneinwilligung Behandlungsverhältnis (s. S. 51)
Patienteneinwilligung Praxisorganisation (s. S. 52)
Patienteninformation zum Datenschutz (s. S. 53)
je 1 Block pro Paket, Mindestbestellmenge 5 Pakete
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir haben Ihnen die „Patienteninformation zum Datenschutz“ überreicht. Hierin wurden Sie darauf hingewiesen, dass wir 
Ihre Daten an Dritte nur dann weitergeben dürfen, wenn wir Ihre Einwilligung dazu erhalten haben oder dies gesetzlich 
vorgesehen ist (z. B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der Kassenärztlichen Vereini-
gung). 

Um Ihnen unsere weiteren Service‐Angebote wie z. B. die Erinnerung an die Terminvergabe oder Zusendung von In-
formationsmaterial anbieten zu können, benötigen wir Ihre Einwilligung. Diese können Sie uns im Folgenden freiwillig 
erteilen:

Patienteneinwilligung Praxisorganisation

Ort / Datum Unterschrift

Hiermit erkläre ich,

Name  

Geburtsdatum 

Adresse 

E-Mail 

Telefon 

dass ich damit einverstanden bin, dass

meine Daten für per Post E-Mail Telefon

 einen Erinnerungsservice für wiederkehrende Vorsorge‐Untersuchungen („Recall“)     

 die Dienste der      zum Zwecke der Terminvergabe    

 zu Marketingzwecken – auch über externe Anbieter     

  die Zusendung von Informationsschreibendie Zusendung von Informationsschreiben    

verwenden darf.verwenden darf.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenüber der Ärztin/dem Arzt oder Heilpraktiker(in) nur mit Wirkung für die 

Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgeführte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben 

bleiben dadurch rechtmäßig.

Die Einwilligungen sind freiwillig. Das Behandlungsverhältnis ist hiervon nicht abhängig. 
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Gemeinschaftspraxis Mustermann
Dr. Max Mustermann
Musterstr. 5
12345 Musterstadt
info@mustermail.xyz
0123/456789
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir haben Ihnen die „Patienteninformation zum Datenschutz“ überreicht. Hierin wurden Sie darauf hingewiesen, dass wir 
Ihre Daten an Dritte nur dann weitergeben dürfen, wenn wir Ihre Einwilligung dazu erhalten haben oder dies gesetzlich 
vorgesehen ist (z. B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der Kassenärztlichen Vereini-
gung)

Um Ihre Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z. B. andere Ärzte, Krankenhäu-
ser, Labore) übermitteln zu dürfen (z. B. mittels Arztbrief, Telefon oder E-Mail), bedarf es Ihrer Einwilligung. Ohne diese ist 
uns eine adäquate Information der Nachbehandler und Dienstleistungserbringer nicht möglich. Sie müssen dann ggf. 
selber die notwendigen Informationen liefern. Ihre Einwilligung können Sie uns im Folgenden erteilen:

Patienteneinwilligung Behandlungsverhältnis

Ort / Datum UnterschriftN
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Hiermit willige ich,

Name  

Geburtsdatum 

Adresse 

ein, dass Daten über die ärztliche Behandlung bei

 den weiterbehandelnden Arzt   

 das Krankenhaus   

 das Labor   

      

weitergegeben werden dürfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenüber der Ärztin/dem Arzt oder Heilpraktiker(in) nur mit Wirkung für die 

Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgeführte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben 

bleiben dadurch rechtmäßig.

Gleichzeitig entbinde ich die genannten Ärztinnen und Ärzte bzw. die bei den genannten Einrichtungen beschäftigten 

Ärztinnen und Ärzte von der Schweigepfl icht.

Gemeinschaftspraxis Mustermann
Dr. Max Mustermann
Musterstr. 5
12345 Musterstadt
info@mustermail.xyz
0123/456789

Empfänger oder Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten

Aufgrund gesetzlicher Vorschriften ist es möglich, dass wir Daten an folgende Empfänger / Kategorien von Empfängern 
weitergegeben:

––    Kassenärztliche Vereinigung der Länder 
––    Kassenzahnärztliche Vereinigung der Länder 
––    Medizinischer Dienst der Krankenkassen
––    Gesundheitsämter 
––    externe Abrechnungsstellen 

Darüber hinaus können wir Daten mit der Einwilligung der Betroffenen weitergeben. Bei Erteilung Ihrer Einwilligung 
werden wir Sie darüber informieren, um welche Empfänger es sich im Einzelnen handelt.

Beabsichtigte Datenübermittlung an ein Drittland oder eine internationale Organisation (Streichen wenn nicht beabsichtigt)

Dauer bzw. Kriterien für die Festlegung der Dauer der Datenspeicherung

Personenbezogene Daten von Patienten sind grundsätzlich gemäß § 630f Absatz 3 BGB sowie den Vorschriften der 
jeweils einschlägigen Berufsordnung für die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. 
Aufzeichnungen über Röntgenbehandlungen gemäß § 28 Absatz 3 Satz 1 Röntgenverordnung sind 30 Jahre lang nach 
der letzten Behandlung aufzubewahren. In besonderen Fällen erfolgt eine längere Aufbewahrungsfrist als gesetzlich 
angeordnet, beispielsweise bei der Durchsetzung von Schadensersatz‐, Versicherungs‐ und Rentenansprüchen des 
Patienten, soweit wir hiervon Kenntnis haben. Ebenso kann auch der gesundheitliche Zustand des Patienten eine über 
die Fristen hinausgehende Aufbewahrung erforderlich machen. Da auch zivilrechtliche Schadensersatzansprüche des 
Patienten gegen seinen Behandler gemäß § 199 Absatz 2 BGB erst nach 30 Jahren verjähren, behalten wir uns vor, die 
Patientenakte für die Dauer von 30 Jahren aufzubewahren.

Rechte der Betroffenen

Im Rahmen der Vorschriften der Datenschutz‐Grundverordnung haben Sie verschiedene Rechte im Zusammenhang 
mit der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten. Dazu gehören das Recht auf Auskunft, auf Berichtigung, auf 
Löschung, auf Einschränkung der Verarbeitung, auf Widerspruch gegen die Verarbeitung sowie das Recht auf Daten-
übertragbarkeit. Soweit die Datenverarbeitung auf Ihrer Einwilligung beruht, können Sie diese Einwilligung jederzeit mit 
Wirkung für die Zukunft widerrufen.
Sie können hinsichtlich der Datenverarbeitung bei der zuständigen Aufsichtsbehörde Beschwerde einlegen. Aufsichtsbe-
hörde ist die Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein‐Westfalen, Kavalleriestr. 2‐4, 40213 
Düsseldorf.

Verpflichtung zur Bereitstellung der personenbezogenen Daten und Folgen der Nichtbereitstellung

Bei der Durchführung des Behandlungsvertrages oder einer heilkundlichen Beratung ist eine Datenverarbeitung zwin-
gend erforderlich, so dass eine Nichtbereitstellung von Daten im Regelfall dazu führt, dass keine Behandlung / Beratung 
vorgenommen werden kann.

Nr.  51750  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

gemäß der Datenschutz‐Grundverordnung (DSGVO) sind wir ab dem 25.05.2018 verpflichtet, Ihnen bestimmte Informati-
onen bei der Erhebung Ihrer personenbezogenen Daten zu erteilen. Dieser Verpflichtung kommen wir gerne mit Überrei-
chung dieses Informationsblattes nach.

Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Praxis  Gemeinschaftspraxis Mustermann
Name  Dr. Max Mustermann
Adresse  Musterstr. 5
PLZ, Ort 12345 Musterstadt
E-Mail info@mustermail.xyz
Telefon 0123/456789

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Praxis  Gemeinschaftspraxis Mustermann
Name  Dr. Max Mustermann
Adresse  Musterstr. 5
PLZ, Ort 12345 Musterstadt
E-Mail info@mustermail.xyz
Telefon 0123/456789

Zwecke sowie Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Grundlage einer Behandlung ist der Behandlungsvertrag, der auch formlos geschlossen werden kann. Diesen Behand-
lungsvertrag können wir nur ordnungsgemäß erfüllen, wenn wir Ihre Daten verarbeiten, beispielsweise Ihre Versicher-
tendaten aufnehmen. Der Zweck der Datenverarbeitung besteht primär also in der Durchführung des Behandlungsver-
trages. Zusätzlich besteht eine gesetzliche Verpflichtung zur Verarbeitung Ihrer Daten. Ärzte, Psychotherapeuten und 
Zahnärzte müssen gemäß § 630f des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB) zum Zweck der Dokumentation in unmittelbarem 
zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch führen. Dort sind 
sämtliche aus fachlicher Sicht für die derzeitige und zukünftige Behandlung der Patienten wesentlichen Maßnahmen 
und deren Ergebnisse aufzuzeichnen. Die Datenverarbeitung dient damit auch dem Zweck, dieser Verpflichtung nachzu-
kommen.

In den überwiegenden Fällen wird es sich bei den durch uns verarbeiteten Daten um Gesundheitsdaten handeln. Rechts-
grundlage für die Verarbeitung von Gesundheitsdaten ist Art. 9 Absatz 2 Buchstabe h) in Verbindung mit Absatz 3 der 
Datenschutz‐Grundverordnung sowie § 22 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG). Gesundheitsdaten werden ausschließlich 
bzw. unter Verantwortung von Personen verarbeitet, die einer strafrechtlich abgesicherten Schweigepflicht unterliegen.

Die Patientendaten werden auch zu dem Zweck der gesetzlich geregelten Weitergabe an festgelegte Empfänger verar-
beitet (beispielsweise an den überweisenden Hausarzt, an Kassenärztliche Vereinigungen, an den Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung). Auch erhalten wir von Dritten, beispielsweise von Ihrer Krankenkasse oder anderen Behand-
lern aufgrund gesetzlicher Regelungen oder Ihrer Einwilligung Informationen, die wir zur Durchführung des Behand-
lungsvertrages sowie zur Erfüllung unserer gesetzlichen Dokumentationspflicht (§ 630f BGB, s.o.) in der Behandlungs-
dokumentation speichern. Auch hierfür ist Rechtsgrundlage Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe h) in Verbindung mit Absatz 3 
DSGVO, § 22 BDSG.

In den Fällen, in denen eine Datenverarbeitung nicht zur Durchführung des Behandlungsvertrages erforderlich ist oder 
nicht auf gesetzlicher Verpflichtung beruht, wird eine Datenverarbeitung üblicherweise auf Ihrer Einwilligung beruhen.
Rechtsgrundlage ist in diesen Fällen Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a) DSGVO.

Patienteninformation zum Datenschutz

Bitte wenden
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

16 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

16 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Datenschutzverordnung (DSGVO)



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51405 Notfallkarteikarte DIN A5, weiß, zu 100 Stück verpackt

Vorderseite

Rückseite

Kartei-Nr.

OrtNr.

Nr.

Für die Behandlung benötige ich folgende Angaben:

� Herz- und Kreislaufbeschwerden?

Leiden Sie an:

� Ohnmachtsneigung?

� Allergien/Heuschnupfen?

� Infektionskrankheit, TBC, Gelbsucht, Aids etc.?

� Blutkrankheit, Blutungsneigung?

� Diabetes?

� Rheuma?

Sonstige Erkrankung:

� Leberkrankheit?

� Schilddrüsenerkrankung?

� ja � nein

� ja � nein

bereich geröntgt worden?

Sind Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-/Kiefer-

Wenn ja, welche:

Nehmen Sie z. Zt. Medikamente?

Besteht Schwangerschaft?

Unterschrift:Datum

Weiterbehandlung:

Zahnarzt:

Anschrift:

Ort:

Zst. Mu

Datum

8 7 6 5 (V) 4 (IV) 3 (III) 2 (II) 1 (I) 1 (I) 2 (II) 3 (III) 4 (IV) 5 (V) 6 7 8

e

e

Liquidation erstellt am Betrag

Zahlung erhalten am

� Überweisungsschein

� Behandlungsschein

� abgerechnet

� erhalten

� erhalten

� angefordert am

� angefordert am

Betrag

Datum Behandlung
Bema

GOZ
Zahn

Nr.  51405 • www.praxisformulare.de • Ohm Print Consulting GmbH • Freisenbergstr. 21 • 58513 Lüdenscheid

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

17alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Karteikarten



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51430 Röntgen-Karteitaschen für Orthopantomogramme 15.3 cm hoch
153 x 305 mm / 2-seitig, weiß, Packung à 100 Stück

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51201 Karteikarte DIN A6 gelb, liniert Packung à 200 Stück

51202 Karteikarte DIN A6 blau, liniert Packung à 200 Stück

Nr.  51201  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid Nr.  51202  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid
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Sonderanfertigung

Wir drucken Ihnen auch 
gerne Ihre individuelle 

Karteikarte / Karteitasche 
nach Ihren Wünschen 
und / oder Mustern. 
Sprechen Sie uns an. 

Sie erhalten umgehend 
Ihr individuelles Angebot.

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

18 alle Abbildungen verkleinert
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51500 Karteikarte „Ärzte“ 
mit Rückseiten- und Innendruck, zum Aufklappen, Format DIN A5, Packung à 200 Stück, 
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa
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Bemerkungen:Nr.
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Bemerkungen: Nr.

Vorderseite

Rückseite

Innenseite

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51550 Karteikarte „Faltkartei“ 
mit Rückseiten- und Innendruck, zum Aufklappen, Format DIN A5, Packung à 200 Stück, 
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa

Datum Leistung Krankheitsverlauf Bemerkungen
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Fax

Telefon

Ü-Arzt Beruf

Arbeitgeber

Bei Angehörigen, Name des Mitglieds

geb. am

Mitglieds-Nr.

Vorderseite

Rückseite

Innenseite

Datum Leistung Krankheitsverlauf Bemerkungen

Diagnose

Datum Leistung Krankheitsverlauf Bemerkungen
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Fax

Telefon

Ü-Arzt Beruf

Arbeitgeber

Bei Angehörigen, Name des Mitglieds

geb. am

Mitglieds-Nr.

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51401 Karteikarte ohne Anschriftenfeld DIN A5 
mit Rückseiten- und Innendruck, zum Aufklappen, rechte Seite mit kleinem Einsteckfach, eingezogene Heftzunge, 
Packung à 200 Stück. Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa

Vorderseite

Rückseite

Innenseite

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Vorderseite

Rückseite

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51407 Karteikarte DIN A4 (29,7 x 22,5 cm), ohne Rückseitendruck, ohne Innendruck, 
offen geklapptes Format 29,7 x 45 cm, linke Seite mit großem Einsteckfach, zu 100 Stück verpackt

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51408 Karteikarte DIN A4 (29,7 x 22,5 cm), mit Rückseiten- und Innendruck, offen geklapptes Format 29,7 x 45 cm, 
rechte Seite mit kleinem Einsteckfach, eingezogene Heftzunge, zu 100 Stück verpackt

Innenseite

inkl. Heftzungeinkl. Heftzunge
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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51491 Signalreiter Packung à 100 Stück,
lieferbare Farben: schwarz, grün, blau, gelb, dunkelrot,
braun, hellblau, lila, orange, leuchtrot

Artikel-Nr.: Bezeichnung / Produktbeschreibung

51481 Alphabetleisten
Packung à 5 Bogen mit 7 Aufklebern = 35 Aufkleber, selbstklebend, einzeln abziehbar
Lieferbare Farben, passend zu den Karteikarten: weiß, blau, gelb, grün, orange, rosa

Artikel-Nr.: Bezeichnung / Produktbeschreibung

Menge ab 1

e pro Pack. 7,40

Menge ab 1

e pro Pack. 5,05

68-140 0121 81 OPC-Karteikasten ohne Deckel
DIN A5 quer, 22 x 9,6 x 34,7 cm

68-145 0077 81 OPC-Register A - Z

25-teilig

Artikel-Nr.: Bezeichnung / Produktbeschreibung Artikel-Nr.: Bezeichnung / Produktbeschreibung

e pro Stück 20,90 e pro Stück 7,60

KONTO

KONTO

KONTO

KONTO

KONTO

KONTO

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51491 Signalreiter Packung à 100 Stück,
Lieferbare Farben: schwarz, grün, blau, gelb, dunkelrot, braun, hellblau, lila, orange, leuchtrot
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51481 Alphabetleisten
Packung à 5 Bogen mit 7 Aufklebern = 35 Aufkleber, selbstklebend, einzeln abziehbar
Lieferbare Farben, passend zu den Karteikarten: weiß, blau, gelb, grün, orange, rosa
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51400 P blau 51400 P gelb51400 P grün 51400 P orange 51400 P rosa

51400 Karteikarten DIN A5
Packung à 200 Stück, innen mit Abheftvorrichtung
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa

51823 Aufkleber Behandlungszeiten 
weiß, selbstklebend, Block à 50 Stück

68-126 0703 00 Sichthüllen für Karteikarten
dokumentenecht, antistatisch, oben und
seitlich offen, zu 100 Stück verpackt

Artikel-Nr.: Bezeichnung / Produktbeschreibung

Artikel-Nr.: Bezeichnung / Produktbeschreibung Artikel-Nr.: Bezeichnung / Produktbeschreibung

B E H A N D L U N G S Z E I T R Ä U M E
Kartei-Nr.

OrtNr.

Nr.

B E H A N D L U N G S Z E I T R Ä U M E
Kartei-Nr.

OrtNr.

Nr.

B E H A N D L U N G S Z E I T R Ä U M E
Kartei-Nr.

OrtNr.

Nr.

B E H A N D L U N G S Z E I T R Ä U M E
Kartei-Nr.

OrtNr.

Nr.

B E H A N D L U N G S Z E I T R Ä U M E
Kartei-Nr.

OrtNr.

Nr.

Menge ab 1 ab 3

e pro Pack. 99,50 93,50

e pro Block 6,50

e pro Pack. 9,70

51400

B E H A N D L U N G S Z E I T R Ä U M E
Kartei-Nr.

OrtNr.

Nr.

B E H A N D L U N G S Z E I T R Ä U M E

Daten DM-Beträge

Rechnung Mahnung Zahlung Soll Haben Restbetrag

K
B
PJ

a
h

r Daten DM-Beträge

Rechnung Mahnung Zahlung Soll Haben Restbetrag

K
B
PJ
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KO N T O

5140051400Vorderseite Rückseite

Auch in folgenden Farben lieferbar:

51823

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51823 Aufkleber Behandlungszeiten 
weiß, selbstklebend, Block à 50 Stück 

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51825 Aufkleber Anschriftenblatt für Handbeschriftung, Blocks à 50 Blatt, weiß 11,4 x 12,9 cm
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa

51826 Aufkleber Anschriftenblatt für Computerbeschriftung, Blocks à 50 Blatt, weiß, 11,4 x 12,9 cm
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa
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51828 P gelb

orange

blau

blau

grün

rosa

rosa

Lieferbare Farben:

Lieferbare Farben:

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51827 Aufkleber Anschriftenblatt 
Blocks à 50 Blatt, weiß 21 x 14,2 cm, mit angestanzten Adressfeldern auf der rechten Seite
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51828 Kontoaufkleber für Karteikartenrückseite 
Blocks à 25 Blatt, 20,5 x 13,5 cm, Rückseite geschlitzt für leichteres Abziehen
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa

grün

orange

51827 P gelb
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blau

rosa

Lieferbare Farben:
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51485 Adressaufkleber „Chipkarte“ 
Blocks à 100 Blatt, Format 9 x 5,2 cm, 1 Aufkleber pro Blatt
Lieferbare Farben: weiß, gelb, orange, blau, grün, rosa
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Geringe Farbabweichungen in diesem Katalog zu den Originalkarteikarten sind drucktechnisch bedingt.

grün

orange

51485 P gelb

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51827-EVD Aufkleber Anschriftenblatt
Blocks à 50 Blatt, weiß 21 x 14,2 cm, mit angestanzten Adressfeldern auf der rechten Seite, 
blanko ohne Aufdruck
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11485 Überweisungsvordrucke DIN A4 SEPA 
perforiert, für Computerbeschriftung, mit vielen EDV-Programmen kompatibel, verpackt zu 500 Stück im Karton

11486 Überweisungsvordrucke 15 x 10,6 cm SEPA 
perforiert, für Computerbeschriftung, mit vielen EDV-Programmen kompatibel, verpackt zu 250 Stück im Karton

11488 Überweisungsvordrucke 21 x 21 cm SEPA 
perforiert, für Computerbeschriftung, mit vielen EDV-Programmen kompatibel, verpackt zu 500 Stück im Karton

11485

11488

11486

€uro-Überweisung

Name und Sitz des überweisenden Kreditinstituts

Für Überweisungen in Deutschland, in andere
EU-/EWR-Staaten und in die Schweiz in Euro.
Bitte Meldepflicht gemäß Außenwirtschaftsverordnung beachten!
Entgeltfreie Auskunft unter 0800-1234 111

S
E

P
A

IBAN

BIC des Kreditinstituts (8 oder 11 Stellen)

noch Verwendungszweck (insgesamt max. 2 Zeilen à 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 2 Zeilen à 35 Stellen)

Kontoinhaber/Einzahler: Name, Vorname/Firma, Ort (max. 27 Stellen, keine Straßen- oder Postfachangaben)

Beleg für den Auftraggeber
Einzahler-Quittung

IBAN

bei

Datum

Empfänger

(Quittung des Geldinstituts bei Bareinzahlung)

IBAN

Datum Unterschrift(en)

Kunden-Referenznummer - Verwendungszweck, ggf. Name und Anschrift des Überweisenden - (nur für Begünstigten)

Betrag: Euro, Cent

Begünstigter: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 35 Stellen)

16

BITTE BENUTZEN SIE ZUR ZAHLUNG
NUR DIE VORBEREITETEN FORMULARE!

Barzahlung am Bankschalter
 Bei allen Geldinstituten können Sie 
 unsere vorbereiteten Vordrucke
 verwenden.
 Bitte legen Sie die ausgefüllten
 Bankvordrucke am Bankschalter vor.
 Lassen Sie die Einzahlung auf dem
 Beleg für den Auftraggeber quittieren.

Überweisung auf das Bankkonto
 Bitte füllen Sie zusätzlich die Felder
 „BIC“ und „IBAN“ des Kontoinhabers
 auf den Bankvordrucken aus, unter-
 schreiben Sie den Überweisungs-
 auftrag und reichen Sie diese Belege
 bei Ihrem Geldinstitut ein.
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Kunden-Referenznummer - Verwendungszweck, ggf. Name und Anschrift des Überweisenden - (nur für Begünstigten)

Betrag: Euro, Cent

Begünstigter: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 35 Stellen)

16

BITTE BENUTZEN SIE ZUR ZAHLUNG
NUR DIE VORBEREITETEN FORMULARE!

Barzahlung am Bankschalter
 Bei allen Geldinstituten können Sie 
 unsere vorbereiteten Vordrucke
 verwenden.
 Bitte legen Sie die ausgefüllten
 Bankvordrucke am Bankschalter vor.
 Lassen Sie die Einzahlung auf dem
 Beleg für den Auftraggeber quittieren.

Überweisung auf das Bankkonto
 Bitte füllen Sie zusätzlich die Felder
 „BIC“ und „IBAN“ des Kontoinhabers
 auf den Bankvordrucken aus, unter-
 schreiben Sie den Überweisungs-
 auftrag und reichen Sie diese Belege
 bei Ihrem Geldinstitut ein.

Nr.  11488  •  www.praxisformulare.de
Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

€uro-Überweisung

Name und Sitz des überweisenden Kreditinstituts

Für Überweisungen in Deutschland, in andere
EU-/EWR-Staaten und in die Schweiz in Euro.
Bitte Meldepflicht gemäß Außenwirtschaftsverordnung beachten!
Entgeltfreie Auskunft unter 0800-1234 111

S
E

P
A

IBAN

BIC des Kreditinstituts (8 oder 11 Stellen)

noch Verwendungszweck (insgesamt max. 2 Zeilen à 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 2 Zeilen à 35 Stellen)

Kontoinhaber/Einzahler: Name, Vorname/Firma, Ort (max. 27 Stellen, keine Straßen- oder Postfachangaben)

IBAN

Datum Unterschrift(en)

Kunden-Referenznummer - Verwendungszweck, ggf. Name und Anschrift des Überweisenden - (nur für Begünstigten)

Betrag: Euro, Cent

Begünstigter: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei maschineller Beschriftung max. 35 Stellen)

16N
r. 

11
48

6 
 • 

 w
w

w
.p

ra
xi

sf
or

m
ul

ar
e.

de
O

hm
 P

rin
t C

on
su

lti
ng

 G
m

bH
  •

  F
re

ise
nb

er
gs

tr.
 2

1 
 • 

 5
85

13
 Lü

de
ns

ch
ei

d

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

27alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Überweisungsformulare SEPA



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51345 Muster 1 - Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung selbstdurchschreibend 
DIN A5 bzw. DIN A6, 4 Blatt, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

51340 Muster 1 - Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung für Laserdrucker 
DIN A5, 4 Blatt (Blatt 2 mit Perforation), 90 g/qm, nicht verleimt, verpackt zu 100 Stück

30020 Muster 2 - Verordnung von Krankenhausbehandlung  
DIN A5 bzw. DIN A6, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30030 Muster 3 - Zeugnis über den mutmaßlichen Tag der Entbindung   
DIN A6, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30040 Muster 4 - Verordnung einer Krankenbeförderung  
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig verpackt zu 100 Stück

51360 Muster 5+6 - Abrechnungsschein/Überweisungsschein  
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30070 Muster 7 - Überweisung vor Aufnahme einer Psychotherapie zur Abklärung somatischer Ursachen  
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, verpackt zu 100 Stück

30080 Muster 8 - Sehhilfenverordnung  
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30081 Muster 8a - Verordnung von vergrößernden Sehhilfen 
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30090 Muster 9 - Bescheinigung einer Frühgeburt oder einer Behinderung des Kindes 
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30100 Muster 10 - Überweisungsschein für Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung   
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stück

30101 Muster 10a - Anforderungsschein für Laboratoriumsuntersuchungen bei Laborgemeinschaften 
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stück

30110 Muster 11 - Bericht für den Medizinischen Dienst  
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stück

30120 Muster 12 - Verordnung häuslicher Krankenpflege  
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30130 Muster 13 - Heilmittelverordnung 
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30150 Muster 15 - Ohrenärztliche Verordnung einer Hörhilfe 
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30161 Muster 16a bay - Sprechstundenbedarf 
DIN A6, 1 Blatt, 80 g/qm, 2-seitig, zu 50 Blatt gebündelt

51365 Muster 19 - Notfall-/Vertretungsschein  
DIN A5, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30200 Muster 20 - Stufenweise Wiedereingliederung in das Erwerbsleben (Wiedereingliederungsplan) 
DIN A4, 4 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

51370 Muster 21 - Ärztliche Bescheinigung für den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes 
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30220 Muster 22 - Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie 
DIN A4, 4 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30250 Muster 25 - Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten gemäß § 23 Abs. 2 SGB V 
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stück

30260 Muster 26 - Verordnung Soziotherapie gem. § 37a SGB V 
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30270 Muster 27 - Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. § 37a SGB V 
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30280 Muster 28 - Verordnung bei Überweisung zur Indikationsstellung für  
Soziotherapie gemäß § 37a SGB V im Umfang von maximal 5 Therapieeinheiten 
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

28 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online
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30360 Muster 36 - Empfehlung zur verhaltensbezogenen Primärprävention gem. § 20 Abs. 5 SGB V 
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stück

30390 Muster 39 - Krebsfrüherkennung Zervix-Karzinom 
DIN A4, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30400 Muster 40 - Dokumentationsvordruck für Krebsfrüherkennungsuntersuchung Männer 
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stück

30500 Muster 50 - Anfrage zur Zuständigkeit einer anderen Krankenkasse  
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30510 Muster 51 - Anfrage zur Zuständigkeit eines sonstigen Kostenträgers 
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30520 Muster 52 - Bericht für die Krankenkasse bei Fortbestehen der Arbeitsunfähigkeit  
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stück

30530 Muster 53 - Anfrage zum Zusammenhang von Arbeitsunfähigkeitszeiten 
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30550 Muster 55 - Bescheinigung einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung gem. § 62 SGB V 
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30560 Muster 56 - Antrag auf Kostenübernahme von Rehabilitationssport/Funktionstraining 
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30610 Muster 61 - Teil A: Beratung zu medizinischer Rehabilitation / Prüfung des zuständigen 
Rehabilitationsträgers, Teil B bis D: Verordnung von medizinischer Rehabilitation 
DIN A4, 4 Sätze à 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30630 Muster 63 - Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV) 
DIN A4, 4 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30640 Muster 64 - Verordnung medizinischer Vorsorge für Mütter oder Väter gemäß § 24 SGB V 
DIN A4, 2 Sätze à 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30650 Muster 65 - Ärztliches Attest Kind 
DIN A4, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30700 Muster 70 - Behandlungsplan für Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung gemäß § 27a SGB V sowie 
der „Richtlinien über künstliche Befruchtung“ des Gemeinsamen Bundesausschusses für die hier 
genannten Ehegatten 
DIN A4, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30701 Muster 71 - Folge-Behandlungsplan zum Behandlungsplan vom für Maßnahmen zur künstlichen 
Befruchtung gemäß § 27a SGB V sowie der „Richtlinien über künstliche Befruchtung“ des Gemeinsa-
men Bundesausschusses für die hier genannten Ehegatten  
DIN A4, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30850 Muster 85 - Nachweis der Anspruchsberechtigung bei Ruhen des Anspruchs gemäß § 16 Absatz 3a SGB V 
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stück

30860 Muster 86 - Weiterleitungsbogen für angeforderte Befunde an den MDK 
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stück

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

06Überweisungsschein

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

Muster 6 (10.2019)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Quartal

AU bis

Geschlecht

 T  T  M M J J

Überweisung 
an

Datum der OP bei Leistungen 
nach Abschnitt 31.2

Kurativ Präventiv
Behandl. gemäß 
§ 116b SGB V

bei belegärztl. 
Behandlung

Mit-/Weiter- 
behandlung

Konsiliar- 
untersuchung

Ausführung von 
Auftragsleistungen

Unfall 
Unfallfolgen

eingeschränkter Leistungsanspruch 
gemäß § 16 Abs. 3a SGB V

 T  T  M M J J

Q  J  JName, Vorname des Versicherten 

                                                                                                 geb. am 

Kostenträgerkennung             Versicherten-Nr.                               Status 

Betriebsstätten-Nr.                 Arzt-Nr.                                   Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Abrechnungsschein

Tag Mon.

ambulante
Behandlung

Abklärung somatischer Ursachen
vor Aufnahme einer Psychotherapie

bei belegärztlicher
Behandlung

Unfall,
Unfallfolgen

anerkannte
Psychotherapie

Stempel des Vertragsarztes/Therapeuten

Datum Unterschrift

Tag Mon.

T T M M J J

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und Schülerunfällen

Mutmaßlicher Tag der Entbindung

Stationäre belegärztliche Behandlung

Ich bin bei der oben genannten
Krankenkasse versichert.

Tag Monat Tag Monat

bisvon

Quartal

MWGeschlecht

Diagnosen / ggf. Abrechnungsbegründungen

Bei Psychotherapie: Datum des Anerkennungsbescheides
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Muster 5 (10.2014)

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

21

Die Art der Erkrankung macht die Betreuung und
Beaufsichtigung

nein

nein

ja

ja

notwendig

Unfall

Ärztliche Bescheinigung für 
den Bezug von Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes
Das genannte Kind bedarf /bedurfte

vom

bis ein-
schließlich

der Beaufsichtigung, Betreuung
oder Pflege wegen Krankheit.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

T T MM J JT T MM J J

T T MM J JT T MM J J

Muster 21 (10.2014)

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

5136051370

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

29alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online



12Verordnung häuslicher Krankenpflege

Muster 12a (10.2020)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Weitere Hinweise

Anleitung zur Behandlungspflege für Patient/Angehörige (z.B. Injektionen, Wundbehandlung) 

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10-Code)

Einschränkungen, die häusliche Krankenpflege erforderlich machen 
(vgl. auch Leistungsverzeichnis HKP-Richtlinie)

Sonstige Maßnahmen der Behandlungspflege

Unterstützungspflege nach § 37 (1a) SGB V

Krankenhausvermeidungspflege nach § 37 (1) SGB V

Erst- 
verordnung

rechts links beidseits

herrichten intramuskulär

Wundversorgung chronisch

subkutan

Folge- 
verordnung

Häufigkeit

Anzahl

Dauer

tgl. wtl. mtl. vom bis

Dauer nur anzugeben bei Abweichung 
von Dauer der gesamten Verordnung

Häufigkeit Dauer

tgl. wtl. mtl. vom bis

Unfall bisvom

Name, Vorname des Versicherten 

                                                                                                 geb. am 

Kostenträgerkennung             Versicherten-Nr.                               Status 

Betriebsstätten-Nr.                 Arzt-Nr.                                   Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Ausfertigung für die Krankenkasse

Grundpflege

hauswirtschaftliche Versorgung

Kompressionsbehandlung

Kompressionsstrümpfe anziehen         

Kompressionsverbände anlegen          

Kompressionsstrümpfe ausziehen         

Kompressionsverbände abnehmen

Blutzuckermessung

Erst- oder Neueinstellung 
(max. 4 Wochen und max. 3x täglich)

bei intensivierter Insulintherapie          

Medikamentengabe, Präparate

Wundversorgung und Positionswechsel zur Dekubitusbehandlung

Herrichten der Medikamentenbox

Medikamentengabe

Wundversorgung akut

Wundart

Lokalisation

Präparate, 
Verbandmaterialien

Injektionen

Stützende und stabilisierende Verbände, Art

T  T MM J  JT  T MM J  J T  T MM J  JT  T MM J  J

Behandlungspflege

         Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

Positionswechsel zur Dekubitusbehandlung

aktuelle Größe 
(Länge, Breite, Tiefe)

aktueller 
Grad

N
r. 
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30120

Konsiliarbericht
vor Aufnahme einer Psychotherapie durch Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und

netuepareht ohcyspnehcildneguJ

Auf Veranlassung von:

Es sollen ggf. Angaben zu folgenden Inhalten gemacht werden:
Aktuelle Beschwerden, Angaben zum psychischen und somatischen Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbe-
sondere unter Berücksichtigung des Entwicklungsstandes), relevante anamnestische Daten im Zusammenhang mit
den aktuellen Beschwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachtsdiagnosen, relevante Vor- und
Parallelbehandlungen stat./amb. (z.B. laufende Medikation), ggf. Befunde, die eine ärztliche/ärztlich veranlasste Be -
 gleitbehandlung und/oder psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen:

Aufgrund somatischer/psychiatrischer Befunde bestehen derzeit Kontra-
indikationen für eine psychotherapeutische Behandlung (Begründung s. o.)

Ärztliche Mitbehandlung ist erforderlich
Art der Maßnahme:

Psychiatrische bzw. kinder- und
jugendpsychiatrische Abklärung ist erforderlich nicht erforderlich erfolgt veranlasst

Sind ärztliche/ärztlich veranlasste Maßnahmen bzw. Untersuchungen notwendig bzw. veranlasst und ggf. welche?

Ausfertigung für den Therapeuten

Für diese Bescheinigung ist die Nr. 01612 EBM berechnungsfähig

22

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Ausstellungsdatum

T T MM J JT T MM J J

Muster 22a (10.2014)

Name des Therapeuten Betriebsstättennummer

Arztnummer

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

N
r. 
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30220

65Ärztliches Attest Kind

Name, Vorname des Versicherten

                                                                                                 geb. am

Kostenträgerkennung             Versicherten-Nr.                               Status

Betriebsstätten-Nr.                 Arzt-Nr.                                   Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

I.   Kurze Angaben zur Anamnese

II.  Vorliegende Gesundheitsprobleme

III. Bisherige Krankenbehandlung und andere Maßnahmen

IV. Empfohlene Interventionen während der Maßnahme

B.  Erkrankungen

C.  Weitere relevante Informationen (z. B. Behinderungen, Entwicklungsverzögerungen)

Diagnoseschlüssel
ICD-10-GM

  
  
  

zur Verordnung einer medizinischen Vorsorge / Rehabilitation
für Mütter oder Väter gemäß §§ 24, 41 SGB V

Muster 65a (10.2018)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung für die Krankenkasse

Ausstellungsdatum

T  T MM J  JT  T MM J  J

Für das Ausstellen der ärztlichen Verordnung
ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfähig

A.  Gesundheitsstörungen (Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes durch z. B. Atemwegsinfekte über das alterstypische
      Maß hinaus, Übergewicht, psychische Auffälligkeiten)

V.  Hinweise für die Zuweisung

A.  Anforderungen an die Einrichtung (z. B. Klima, Barrierefreiheit, Allergenarmut, besondere 
       Kostformen, spezialisierte Therapie- und Betreuungsangebote, konfessionelle Ausrichtung)

ja, folgende

N
r. 
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30650

Muster 4 (7.2020)

anderer Grund, z.B.  
Fahrten zu Hospizen:

voll-/teilstationäre 
Krankenhausbehandlung

a)

c)

d)

e)

ambulante Behandlung bei Merkzeichen „aG“, „BI“, „H“, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitäts-
beeinträchtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt mit KTW ist unter f) zu verordnen) b)

vor-/nachstationäre 
Behandlung

Unfall, Unfallfolge

Arbeitsunfall, Berufskrankheit

Versorgungsleiden (z.B. BVG)

Hinfahrt Rückfahrt

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung 
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen

Taxi/Mietwagen

liegend

Tragestuhl

Rollstuhl

RTW NAW/  
NEF andere

1. Grund der Beförderung

Genehmigungsfreie Fahrten

vergleichbarer Ausnahmefall 
(Begründung unter 4. erforderlich)

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen (vor Fahrtantritt der Krankenkasse vorzulegen)

hochfrequente Behandlung 
Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie

dauerhafte Mobilitätsbeeinträchtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer  
mindestens 6 Monate (Begründung unter 4. erforderlich) 

f) anderer Grund für Fahrt mit KTW, z.B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich  
(Begründung unter 3. und ggf. 4. erforderlich) 

Zuzah- 
lungs- 
pflicht

Zuzah- 
lungs- 

frei

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

3. Art und Ausstattung der Beförderung

4. Begründung/Sonstiges (z. B. Datum Aufnahme Krankenhaus, Gewicht 
bei Schwergewichttransport, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt, Ortsangabe, wenn 
Beförderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)

T  T MM J  J

2. Behandlungstag/Behandlungsfrequenz und nächsterreichbare, geeignete Behandlungsstätte

Behandlungsstätte (Name, Ort)

vom/am T  T MM J  Jx pro Woche,  bis voraussichtlich/

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten 

                                                                                                 geb. am 

Kostenträgerkennung             Versicherten-Nr.                               Status 

Betriebsstätten-Nr.                 Arzt-Nr.                                   Datum

4Verordnung einer  
Krankenbeförderung
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

30 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online
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33010 Muster PTV1 - Antrag auf Psychotherapie  
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 50 Stück

33020 Muster PTV2 - Angaben Therapeut*in  
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 50 Stück

33030 Muster PTV3 - Leitfaden zum Erstellen des Berichts an die Gutachterin oder den Gutachter 
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 50 Stück

33040 Muster PTV4 - Auftrag zur Begutachtung  
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 50 Stück

33050 Muster PTV5 - Gutachten 
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 50 Stück

33080 Muster PTV8 - Unterlagen für das Gutachterverfahren 
Umschlag C5, selbstklebend, ohne Fenster, verpackt zu 50 Stück

33100 Muster PTV10 - Ambulante Psychotherapie in der Gesetzlichen Krankenversicherung Information für 
Patient*innen und Patient*en 
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/qm, 1-seitig, verpackt zu 50 Stück

33110 Muster PTV11 - Ihre individuellen Informationen zur Psychotherapeutischen Sprechstunde 
DIN A4, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 50 Stück

33120 Muster PTV12 - Anzeige einer Akutbehandlung 
DIN A4, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 50 Stück

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

PTV 8Unterlagen für das 
Gutachtenverfahren

Muster PTV 8 (7.2020)

LZT 
Erstantrag

LZT 
Umwandlung

LZT 
Fortführung

KZT 1 KZT 2

 
Stempel / Unterschrift Therapeut*in

Antragsart

Die erforderlichen Unterlagen sind entsprechend den Angaben 
im Leitfaden PTV 3 vollständig enthalten.

Inhalt

AP TP VTST

KiJu Erw

Einzel- 
behandlung

Gruppenbehandlung / 
Kombinationsbehandlung

Begutachtung einer

Name und Anschrift Krankenkasse

VERTRAULICH 
Nur Gutachter*innen dürfen 
diesen Briefumschlag öffnen

Ich erkläre, den Bericht entsprechend den Angaben im 
Leitfaden PTV 3 vollständig persönlich verfasst zu haben.

Erklärung Therapeut*in

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Chiffre 
Patient*in

Geburtsdatum 
6-stellig

Anfangsbuchstabe 
des Familiennamens

Ausstellungsdatum

T  T MM J  J
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Muster PTV 5c (7.2020)

Ausfertigung Krankenkasse

Für die KZT1, KZT2 oder LZT
insgesamt 
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM

Therapieeinheiten mit GOP des EBM

,

Es werden Störungen beschrieben, die nicht im Indikationsbereich der 
Psychotherapie-Richtlinie gemäß § 27 enthalten sind

Die Zielsetzung der Therapie überschreitet die Grenzen der vertragsärztlichen 
Versorgung gemäß § 1 der Psychotherapie-Richtlinie

Für das beantragte Psychotherapieverfahren lassen die Voraussetzungen bei der Patientin oder beim Patienten oder die 
Lebensumstände einen ausreichenden Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten

Eingangsdatum Gutachter*in

Bericht Therapeut*in vom

Ausstellungsdatum
  

Stempel / Unterschrift Gutachter*in

,

,

B,

B,

,
insgesamt 
befürwortet

insgesamt 
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM

Therapieeinheiten mit GOP des EBM
insgesamt 
befürwortet

Für den Einbezug von Bezugspersonen

Begründung nur für Therapeut*in bei Befürwortung, Teilbefürwortung und Nichtbefürwortung

Kurzbegründung für die Krankenkasse bei Fehlen von Voraussetzungen

ggf. Erläuterung

Name und Anschrift Krankenkasse

Name und Anschrift Therapeut*in

als erfüllt anzusehen 
als nicht erfüllt 
anzusehen

B

B

Bearbeitungsnummer der Krankenkasse

Chiffre 
Patient*in

Geburtsdatum 
6-stellig

Anfangsbuchstabe 
des Familiennamens

PTV 5Gutachten

T  T MM J  J

T  T MM J  J

T  T MM J  J

T  T MM J  J

Unter Beachtung des § 70 SGB V sind die Voraussetzungen für die Leistungspflicht der Krankenkasse 
gemäß Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung meiner gutachterlichen Einschätzung nach 
für den Antrag auf Psychotherapie

Das Störungsmodell bzw. die aktuell wirksame Psychodynamik der psychischen Erkrankung gemäß eines in 
§ 15 Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Psychotherapieverfahrens wird nicht ausreichend erkennbar

Eingangsdatum Krankenkasse

Die Wahl des Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens lässt einen Behandlungserfolg nicht oder 
nicht ausreichend erwarten (unwirtschaftlich, unzweckmäßig) oder ist nicht über die Psychotherapie-Richtlinie zugelassen
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Muster PTV 5b (7.2020)

Ausfertigung Gutachter*in

Für die KZT1, KZT2 oder LZT
insgesamt 
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM

Therapieeinheiten mit GOP des EBM

,

Es werden Störungen beschrieben, die nicht im Indikationsbereich der 
Psychotherapie-Richtlinie gemäß § 27 enthalten sind

Die Zielsetzung der Therapie überschreitet die Grenzen der vertragsärztlichen 
Versorgung gemäß § 1 der Psychotherapie-Richtlinie

Für das beantragte Psychotherapieverfahren lassen die Voraussetzungen bei der Patientin oder beim Patienten oder die 
Lebensumstände einen ausreichenden Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten

Eingangsdatum Gutachter*in

Bericht Therapeut*in vom

Ausstellungsdatum
  

Stempel / Unterschrift Gutachter*in

,

,

B,

B,

,
insgesamt 
befürwortet

insgesamt 
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM

Therapieeinheiten mit GOP des EBM
insgesamt 
befürwortet

Für den Einbezug von Bezugspersonen

Begründung nur für Therapeut*in bei Befürwortung, Teilbefürwortung und Nichtbefürwortung

Kurzbegründung für die Krankenkasse bei Fehlen von Voraussetzungen

ggf. Erläuterung

Name und Anschrift Krankenkasse

Name und Anschrift Therapeut*in

als erfüllt anzusehen 
als nicht erfüllt 
anzusehen

B

B

Bearbeitungsnummer der Krankenkasse

Chiffre 
Patient*in

Geburtsdatum 
6-stellig

Anfangsbuchstabe 
des Familiennamens

PTV 5Gutachten

T  T MM J  J

T  T MM J  J

T  T MM J  J

T  T MM J  J

Unter Beachtung des § 70 SGB V sind die Voraussetzungen für die Leistungspflicht der Krankenkasse 
gemäß Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung meiner gutachterlichen Einschätzung nach 
für den Antrag auf Psychotherapie

Das Störungsmodell bzw. die aktuell wirksame Psychodynamik der psychischen Erkrankung gemäß eines in 
§ 15 Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Psychotherapieverfahrens wird nicht ausreichend erkennbar

Eingangsdatum Krankenkasse

Die Wahl des Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens lässt einen Behandlungserfolg nicht oder 
nicht ausreichend erwarten (unwirtschaftlich, unzweckmäßig) oder ist nicht über die Psychotherapie-Richtlinie zugelassen
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Muster PTV 5a (7.2020)

Ausfertigung Therapeut*in

Für die KZT1, KZT2 oder LZT
insgesamt 
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM

Therapieeinheiten mit GOP des EBM

,

Es werden Störungen beschrieben, die nicht im Indikationsbereich der 
Psychotherapie-Richtlinie gemäß § 27 enthalten sind

Das Störungsmodell bzw. die aktuell wirksame Psychodynamik der psychischen Erkrankung gemäß eines in 
§ 15 Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Psychotherapieverfahrens wird nicht ausreichend erkennbar

Die Zielsetzung der Therapie überschreitet die Grenzen der vertragsärztlichen 
Versorgung gemäß § 1 der Psychotherapie-Richtlinie

Die Wahl des Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens lässt einen Behandlungserfolg nicht oder 
nicht ausreichend erwarten (unwirtschaftlich, unzweckmäßig) oder ist nicht über die Psychotherapie-Richtlinie zugelassen

Für das beantragte Psychotherapieverfahren lassen die Voraussetzungen bei der Patientin oder beim Patienten oder die 
Lebensumstände einen ausreichenden Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten

Eingangsdatum Gutachter*in

Bericht Therapeut*in vom

Eingangsdatum Krankenkasse

Ausstellungsdatum
  

Stempel / Unterschrift Gutachter*in

,

,

B,

B,

,
insgesamt 
befürwortet

insgesamt 
beantragt Therapieeinheiten mit GOP des EBM

Therapieeinheiten mit GOP des EBM
insgesamt 
befürwortet

Für den Einbezug von Bezugspersonen

Begründung nur für Therapeut*in bei Befürwortung, Teilbefürwortung und Nichtbefürwortung

Kurzbegründung für die Krankenkasse bei Fehlen von Voraussetzungen

ggf. Erläuterung

Name und Anschrift Krankenkasse

Name und Anschrift Therapeut*in

Unter Beachtung des § 70 SGB V sind die Voraussetzungen für die Leistungspflicht der Krankenkasse 
gemäß Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung meiner gutachterlichen Einschätzung nach 
für den Antrag auf Psychotherapie

als erfüllt anzusehen 
als nicht erfüllt 
anzusehen

B

B

Bearbeitungsnummer der Krankenkasse

Chiffre 
Patient*in

Geburtsdatum 
6-stellig

Anfangsbuchstabe 
des Familiennamens

PTV 5Gutachten

T  T MM J  J

T  T MM J  J

T  T MM J  J

T  T MM J  J
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33080

33050

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Muster aus der Psychotherapievereinbarung
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Rp. (Bitte Leerräume durchstreichen)

Bei Arbeitsunfall
auszufüllen!

Abgabedatum
in der Apotheke

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes

Zuzahlung

Arzneimittel-/Hilfsmittel-Nr. Faktor Taxe

Gesamt-Brutto

Apotheken-Nummer / IK
Hilfs-
mittelBVG

Impf-
stoff

Spr.-St.
Bedarf

Begr.-
Pflicht

6 7 8 9

1. Verordnung

2. Verordnung

3. Verordnung

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Muster 16 (10.2014)

Entla
ssmanagement

Entla
ssmanagement

51115-EM

51345-EM

51345-EM Muster 1 - Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung selbstdurchschreibend 
DIN A5 bzw. DIN A6, 4 Blatt, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

51340-EM Muster 1 - Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung für Laserdrucker 
DIN A5, 4 Blatt (Blatt 2 mit Perforation), 90 g/qm, nicht verleimt, verpackt zu 100 Stück

51380-EM Sicherheitspapier DIN A5 für Blankoformularbedruckung (BFB) 
DIN A5, GKV-konform mit Wasserzeichen und unsichtbarem UV Aufdruck auf der Rückseite, 
verpackt zu 1000 Stück

51385-EM Sicherheitspapier DIN A5 für Blankoformularbedruckung (BFB) 
DIN A4, GKV-konform mit Wasserzeichen und unsichtbarem UV Aufdruck auf der Rückseite, 
verpackt zu 1000 Stück

30040-EM Muster 4 - Verordnung einer Krankenbeförderung  
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig verpackt zu 100 Stück

30080-EM Muster 8 - Sehhilfenverordnung  
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30120-EM Muster 12 - Verordnung häuslicher Krankenpflege  
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30130-EM Muster 13 - Heilmittelverordnung 
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30150-EM Muster 13 - Heilmittelverordnung 
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stück

30260-EM Muster 26 - Verordnung Soziotherapie gem. § 37a SGB V 
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30270-EM Muster 27 - Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. § 37a SGB V 
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30280-EM Muster 28 - Verordnung bei Überweisung zur Indikationsstellung für  
Soziotherapie gemäß § 37a SGB V im Umfang von maximal 5 Therapieeinheiten 
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

30630-EM Muster 63 - Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV) 
DIN A4, 4 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stück

51115-EM Muster 16 - Kassenrezept 
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/qm, 2-seitig, zu 50 Blatt gebündelt

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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51120 - mit Praxiseindruck

51122 - mit Praxiseindruck

51121 - mit Praxiseindruck

51124 - mit Praxiseindruck
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Dr. med.
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Zahnarzt
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Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123 · 12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89 · Fax (0 12) 3 45 67 89

51120, 51121, 
51122, 51124, 
51125, 51128 

Rezept hochformatig weiß, grau, rosa, blau oder grün 
DIN A6 hoch, einzeln oder zu Blocks à 50 Blatt verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

51123 Rezept querformatig weiß 
DIN A6 quer, einzeln oder zu Blocks à 50 Blatt verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

51126 Rezept querformatig Original PKV, 
DIN A6 quer, einzeln oder zu Blocks à 50 Blatt verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

51127 Empfehlungsrezept querformatig 
DIN A6 quer, einzeln oder zu Blocks à 50 Blatt verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

51128 Rezept querformatig grün 
DIN A6 quer, einzeln oder zu Blocks à 50 Blatt verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung Online bestellen und sparen!
Online bestellen und sparen!
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at
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te

Privatrezepte

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Alle Rezepte auf  
Alle Rezepte auf  

dieser Doppelseite  
dieser Doppelseite  

zum gleichen Preis!
zum gleichen Preis!

Sowohl mit als auch  

ohne Praxiseindruck!

Sowohl einzeln als auch  

als Block verleimt!
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Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 36 (7.2017)

Bitte informieren Sie sich bei Ihrer Krankenkasse über die
geprüften und anerkannten Präventionsangebote und die
Fördervoraussetzungen.

zur verhaltensbezogenen Primär-
prävention gem. § 20 Abs. 5 SGB V

Bewegungsgewohnheiten

Ernährung

Stressmanagement

Suchtmittelkonsum

Sonstiges

Empfehlung 36

Hinweise des behandelnden Arztes (z.B. Kontraindikationen,
Konkretisierung zur Präventionsempfehlung)

Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

51127 - mit Praxiseindruck

51126 - mit Praxiseindruck

51123 - mit Praxiseindruck

51129 - mit Praxiseindruck 51125 - mit Praxiseindruck

51128 - mit Praxiseindruck

Unfall
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idem

aut
idem

aut
idem

Rp. (Bitte Leerräume durchstreichen)

Arzneimittel-/Hilfsmittel-/Heilmittel-Nr. Faktor Taxe

Gesamt-Brutto

Apotheken-Nummer / IKBezugsdatum

1. Verordnung

2. Verordnung

3. Verordnung

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Nr. 51126  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Stempel und Unterschrift des Arztes

Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89
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Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Rp. (Bitte Leerräume durchstreichen)

Stempel und Unterschrift des Arztes

Arzneimittel-/Hilfsmittel-/Heilmittel-Nr. Faktor Taxe

Gesamt-Brutto

Apotheken-Nummer / IKBezugsdatum

1. Verordnung

2. Verordnung

3. Verordnung

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Datum

Nr. 51128  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Dieses Rezept können Sie bei vielen gesetzlichen Krankenkassen 
zur Voll- oder Teilerstattung als Satzungsleistung einreichen.

Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89
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Telefon (0 12) 3 45 67 89 · Fax (0 12) 3 45 67 89
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Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123 · 12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89 · Fax (0 12) 3 45 67 89
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Bezeichnung / Produktbeschreibung

Rezepte  
DIN A 6, Papier weiß, einzeln oder zu Blocks à 50 Blatt verleimt

mit farbigem Praxiseindruck Menge/Blatt 200 500 1.000 2.000

e gesamt 69,00 113,80 149,00 234,60

Die genannten Preise gelten bei Internetbestellung über www.praxisformulare.de! Bei Bestellungen per Fax oder Telefon werden einmalig 12,00€ Datenübernahme berechnet!
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mit farbigem Praxiseindruck Menge/Blatt 200 500 1.000 2.000

e gesamt 69,00 113,80 149,00 234,60

Die genannten Preise gelten bei Internetbestellung über www.praxisformulare.de! Bei Bestellungen per Fax oder Telefon werden einmalig 12,00€ Datenübernahme berechnet!
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Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Rp. den

Dorfstraße 123
12345 Musterstadt

Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123  ·  12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89  ·  Fax (0 12) 3 45 67 89

Dorfstraße 123  ·  12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89  ·  Fax (0 12) 3 45 67 89

Rp. den

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123 · 12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89 · Fax (0 12) 3 45 67 89

Bezeichnung / Produktbeschreibung

Rezepte  
DIN A 6, Papier weiß, einzeln oder zu Blocks à 50 Blatt verleimt

mit farbigem Praxiseindruck Menge/Blatt 200 500 1.000 2.000

e gesamt 69,00 113,80 149,00 234,60

Die genannten Preise gelten bei Internetbestellung über www.praxisformulare.de! Bei Bestellungen per Fax oder Telefon werden einmalig 12,00€ Datenübernahme berechnet!

Rp.
den

Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Rp. den

Rp. den

Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

Rp. am

Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Rp. den

Dorfstraße 123
12345 Musterstadt

Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123  ·  12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89  ·  Fax (0 12) 3 45 67 89

Dorfstraße 123  ·  12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89  ·  Fax (0 12) 3 45 67 89

Rp. den

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Dr. med.
Max Musterzahnarzt

Zahnarzt

Dorfstraße 123 · 12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89 · Fax (0 12) 3 45 67 89

51130 - mit farbigem Praxiseindruck 51130 - mit farbigem Praxiseindruck 51130 - mit farbigem Praxiseindruck

51130 - mit farbigem Praxiseindruck 51130 - mit farbigem Praxiseindruck 51130 - mit farbigem Praxiseindruck
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Bild-Nr. 8
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Bild-Nr. 8

Nicht Laserdruckergeeignet

Preise für farbige Rezepte, welche Sie NICHT mit dem Laserdrucker bedrucken können
Rezepte mit farbigem Praxiseindruck „Digitaldruck“
Beschriftung mit Laserdrucker nicht möglich! DIN A6, Papier weiß, einzeln oder zu Blocks à 50 Blatt verleimt

Preise auf Anfrage

Laserdruckergeeignet

Preise für farbige Rezepte, welche Sie mit dem Laserdrucker bedrucken können

Rezepte mit farbigem Praxiseindruck „Offsetdruck“
Für die Beschriftung mit Laserdrucker geeignet! DIN A6, Papier weiß, einzeln oder zu Blocks à 50 Blatt verleimt

Preise auf Anfrage
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

35alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Rezepte mit farbigem Eindruck



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51380 Sicherheitspapier DIN A5 für Blankoformularbedruckung (BFB) 
GKV-konform mit Wasserzeichen und unsichtbarem UV-Aufdruck auf der Rückseite,  
verpackt zu 1000 Stück im Karton

51385 Sicherheitspapier DIN A4 für Blankoformularbedruckung (BFB) 
GKV-konform mit Wasserzeichen und unsichtbarem UV-Aufdruck auf der Rückseite,  
verpackt zu 1000 Stück im Karton

51380

51385

Pr
iv

at
re
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te

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

36 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Sicherheitspapier für Blankoformularbedruckung



Rückseite bei allen Aufklebern
Rückseite bei allen Aufklebern

geschlitzt für superleichtes Abziehen!

geschlitzt für superleichtes Abziehen!

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51820 Befundaufkleber 01 
Blocks à 100 Blatt, weiß, 70 x 34 mm, selbstklebend, Rückseite geschlitzt für leichteres Abziehen; 
auch als Stempel lieferbar: Art.-Nr.: 4913 B01 Stempel 01

51821 Zahnschema 
Blocks à 100 Blatt, weiß, 100 x 45 mm, selbstklebend, Rückseite geschlitzt für leichteres Abziehen

4913-03 B01 Stempel 01 als Alternative zum Etikett

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51852 Par-Befundaufkleber zu GOZ 001 
Blocks à 50 Blatt, weiß, 72 x 66 mm, selbstklebend, Rückseite geschlitzt für leichteres Abziehen

51860 PSI-Aufkleber 
Blocks à 50 Blatt, weiß, 80 x 43 mm, selbstklebend, Rückseite geschlitzt für leichteres Abziehen

Abbildung in Originalgröße

Abbildung in Originalgröße

Abbildung in Originalgröße

Abbildung in Originalgröße51820

51852

51860

51821

Zst. Mu

Nr.  51821  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

51821_1303

Dienstag, 2. April 2013 09:03:38
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Zahnarztbedarf

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

37alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Befundaufkleber 

4913-03 B01



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51142 Behandlungsplan DIN A6, Blocks à 100 Blatt

51147 Behandlungsvorschlag Zahnersatz DIN A5, Blocks à 100 Blatt

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51145 Behandlungs-Aufzeichnung DIN A6, Blocks à 100 Blatt

51142

Rückseite

51147

Vorderseite

Zahnersatz  Behandlungsvorschläge

Name: Tag:

OK:

UK:

S
itz

u
n

g Zeiteinheiten

Tag / StundeWas

Mindestens                  Tage Zwischenraum

Mindestens                  Tage Zwischenraum

Mindestens                  Tage Zwischenraum

Mindestens                  Tage Zwischenraum

E

E

E

E

E

1.

2.

3.

4.

5.

Behandlungsplan

EE

R

TP

B

R

TP

B

Nr.  51147  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

51147_1210

Dienstag, 30. Oktober 2012 14:18:27
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

38 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Behandlungspläne



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

61350 Röntgen-Kontrollbuch 
Maße: 26,6 cm x 29,7 cm, 36 Seiten

innen

Röntgen-Kontrollbuch

Art.-Nr. 61350  ·  OPC  ·  58513 Lüdenscheid  ·  Tel. (0 23 51) 99 77 5-20  ·  Fax (0 23 51) 99 77 5-29                                                                                                                                                                                                                                              © by OPC

Datum Name geboren am Schwanger-
schaft

ja / nein

zuletzt geröntgt wenn ja,
wo?

Konstanz-
prüfung

Behandlung:
Zahl und Art der Aufnahmen

Körperregion
Dosierung

Tag Monat Jahr Tag Monat JahrTag Monat Jahr
sonstige Bemerkungen

Jahr:

Monat:

Nr.:

Nr.  61350  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Datum Name geboren am Schwanger-
schaft

ja / nein

zuletzt geröntgt wenn ja,
wo?

Konstanz-
prüfung

Behandlung:
Zahl und Art der Aufnahmen

Körperregion
Dosierung

Tag Monat Jahr Tag Monat JahrTag Monat Jahr
sonstige Bemerkungen

Jahr:

Monat:

Nr.:

Nr.  61350  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

26,6 cm breit!
Sonderformat

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

39alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Röntgenunterlagen



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51460 Bonusheft ohne Praxiseindruck, 2/2-farbig bedruckt, geschlossen 7 x 10 cm, offen 21 x 10 cm, 
die Pässe werden ungefalzt geliefert, Pack à 50 Stück

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51470
51475

Röntgenpass, 2/2-farbig bedruckt, geschlossen 7 x 10 cm, offen 21 x 10 cm, 
die Pässe werden ungefalzt geliefert, Pack à 50 Stück

51470

51475
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

40 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Röntgenunterlagen

Bonusheft
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51310 Heil- und Kostenplan Teil 1 DIN A4, Packung à 200 Stück

51328 Heil- und Kostenplan Teil 2 DIN A4, Packung à 200 Stück

Stempel des Zahnarztes

   

(10.2020)    

 

Lfd.-Nr.

Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten:
Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifügen.

I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin über Art, Umfang
und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie über
den voraussichtlichen Herstellungsort bzw. das voraussichtliche
Herstellungsland des Zahnersatzes ____________________________ aufgeklärt
worden und wünsche die Behandlung entsprechend diesem Kostenplan.

Datum/Unterschrift des Versicherten

Erklärung des Versicherten

Anschrift des Versicherten

Gutachterlich befürwortet
       ja            nein          teilweise

Eingliederungs-
datum:

Herstellungsort bzw. Herstellungsland
des Zahnersatzes:

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

Datum/Unterschrift des Zahnarztes

Euro Ct

1

2

3

4

5

6

7

8

9

ZA-Honorar (BEMA siehe III)

ZA-Honorar zusätzl. Leist. BEMA

ZA-Honorar GOZ

Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.

Mat.- und Lab.-Kosten Praxis

Versandkosten Praxis

Gesamtsumme

Festzuschuss Kasse

Versichertenanteil

V. Rechnungsbeträge (siehe Anlage)III. Kostenplanung

1 BEMA-Nrn.

TP = Therapieplanung            R = Regelversorgung            B = Befund

Unfall oder Unfallfolgen/
Berufskrankheit

Unbrauchbare
Prothese/Brücke/Krone

Interimsversorgung

Immediatversorgung

II. Befunde für Festzuschüsse IV. Zuschussfestsetzung

(S
p

al
te

n 
1-

3 
vo

m
 Z

ah
na

rz
t 

au
sz

uf
ül

le
n)

vorläufige Summe
Nachträgliche Befunde:

Betrag Euro Ct
Alter ca.Versorgungsleiden Jahre            NEM

B
ei
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 B
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 s
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Anz.

Befund Nr. 1 Zahn/Gebiet    2 Anz. 3

Datum/Unterschrift und Stempel
des Gutachters

Datum/Unterschrift des Zahnarztes

A
rt

 d
er

 V
er

so
rg

un
g

TP

R

B

B

R

TP D
er

 B
ef

un
d 

is
t 

be
i W
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er

st
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ng

s-
m

aß
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en

 n
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fü
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n
!

Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung)

11

41

12

42

15

45

17

47

13

43

14

44

16

46

21

31

22

32

23

33

24

34

25

35

26

36

27

37

28

38

18

48

Zahnärztliches Honorar GOZ:
(geschätzt)

Zahnärztliches Honorar BEMA:

Material- und Laborkosten:
(geschätzt)

2

3

4

5 Behandlungskosten insgesamt:
(geschätzt)

1 Fortsetzung Anz.

Euro Ct

1 Fortsetzung Anz.

Erläuterungen
Befund (Kombinationen sind zulässig)

Die Krankenkasse übernimmt die neben-
stehenden Festzuschüsse, höchstens
jedoch die tatsächlichen Kosten.
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz
innerhalb von 6 Monaten in der vorge-
sehenen Weise eingegliedert wird.

Datum, Unterschrift
und Stempel der Krankenkasse

Behandlungsplanung:
A = Adhäsivbrücke (Anker)
ABV = Adhäsivbrücke (Brückenglied mit
  vestibulärer Verblendung)
ABM = Adhäsivbrücke (Brückenglied,
  vollkeramisch oder keramisch vollverblendet)
B = Brückenglied
E = zu ersetzender Zahn
H = gegossene Halte-
  und Stützvorrichtung
K = Krone

a = Adhäsivbrücke (Anker)
ab = Adhäsivbrücke (Brückenglied)
aw = erneuerungsbedürftige 
  Adhäsivbrücke (Anker)
abw = erneuerungsbedürftige
  Adhäsivbrücke (Brückenglied)
b = Brückenglied
e = ersetzter Zahn
ew = ersetzter, aber
  erneuerungsbedürftiger Zahn
f = fehlender Zahn
i = Implantat mit intakter
  Suprakonstruktion
ix = zu entfernendes Implantat
k = klinisch intakte Krone
kw = erneuerungsbedürftige Krone
 

pw = erhaltungswürdiger Zahn mit
  partiellen Substanzdefekten
r = Wurzelstiftkappe
rw = erneuerungsbedürftige
  Wurzelstiftkappe
sw = erneuerungsbedürftige Supra-
  konstruktion
t = Teleskop
tw = erneuerungsbedürftiges
  Teleskop
ur = unzureichende Retention
ww = erhaltungswürdiger Zahn mit
  weitgehender Zerstörung
x = nicht erhaltungswürdiger Zahn
)( = Lückenschluss

M = Vollkeramische oder keramisch
  voll verblendete Restauration
O = Geschiebe, Steg etc.
PK = Teilkrone
R = Wurzelstiftkappe
S = implantatgetragene
           Suprakonstruktion
T = Teleskopkrone
V = Vestibuläre Verblendung 

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

geb. am

Vertragszahnarzt-Nr. Datum

Hinweis:

% Festzuschuss

Es liegt ein Härtefall vor.
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51310

51328

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

41alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Heil- und Kostenplan



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51334 Klinischer Funktionsstatus für Befunderhebung zur Pos. 800 der GOZ 
DIN A4, Blocks à 100 Blatt, mit Rückseite

Befunde
1 KIEFERGELENK

1.1 Palpation
(0 = unauff ällig, 1 = Missempfi ndung, 2 = Schmerz)

re li
Kiefergelenk von lateral
Kiefergelenk von dorsal

1.2 Kompression/Traktion in der Statik
(0 = unauff ällig, 1 = Missempfi ndung, 2 = Schmerz)

re li
Kompression nach kranial
Traktion nach kaudal

1.3 Auskultation

Geräusche:  ja  nein (R = Reiben, K = Knacken)

 re  Öff nen  li re  Schließen  li

1.4 Kompression in der Dynamik

(+ = stärker bzw. später, 0 = unverändert, - = schwächer bzw. früher)

re li
Geräuschintensität
Geräuschzeitpunkt

2 MUSKULATUR (PALPATION/ISOMETRIE)
(0 = unauff ällig, 1 = Missempfi ndung, 2 = Schmerz)

Palpation re li
M. temporalis
M. masseter
Regio postmandibularis
Regio submandibularis
Subokzipital-/Nackenmuskulatur
Isometrie
Mundöff nung
Kieferschluss
RL
LL

RL = Rechtslateralbewegung
LL = Linkslateralbewegung

3 MOBILITÄT DES UNTERKIEFERS
(0 = unauff ällig, 1 = Missempfi ndung, 2 = Schmerz)

mm re li
Mundöff nung aktiv
Mundöff nung passiv
RL
LL
P
R

P = Protrusion
R = Retrusion

4 KIEFERRELATION UND OKKLUSION

4.1 Horizontale Kieferrelation

Gleiten zentrische Okklusion/
habituelle Okklusion  ja  nein

4.2 Vertikale Kieferrelatione
 unauff ällig  erhöht  zu niedrig

4.3 Okklusion

4.3.1 Statik

(+ = Kontakt, +- = schwacher Kontakt, - = kein Kontakt, x = fehlender Zahn)

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

ZO = zentrische Okklusion HO = habituelle Okklusion

4.3.2 Dynamik
FZ = Frontzahn, PM = Prämolar, M = Molar

FZ PM re PM li M re M li
RL
LL
P

5 WEITERE BEFUNDE

 Abrasion  keilförmige Defekte
 Zungenimpressionen  Wangenimpressionen
 andere

WEITERE DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN

 Graded Chronic Pain Status
 Instrumentelle Funktionsanalyse
 Instrumentelle Okklusionsanalyse
 Konsiliarische Untersuchung

 Magnetresonanztomografi e
 Computertomografi e
 Arthroskopie
 Kieferorthopädie
 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
 Orthopädie
 Rheumatologie
 Innere Medizin
 Neurologie
 Psychosomatische Medizin
 andere

VERDACHTSDIAGNOSE

THERAPIE
Initialtherapie

 Okklusionsschiene/Art
 Physikalische Therapie

 Massage
 Wärmetherapie
 Kältetherapie
 Elektrotherapie
 Manuelle Therapie
 Bewegungsübungen

 Medikamentöse Therapie
 Entspannungsübungen
 andere

Weitere Therapie

 Einschleifmaßnahmen
 Restaurative/Prothetische Therapie
 Dauerschiene
 Psychosomatische Therapie
 Kieferorthopädie
 Kieferorthopädische Chirurgie
 Kiefergelenkchirurgie
 andere
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Mitte

Wie stark ausgeprägt sind die Beschwerden?

kein Schmerz stärkster vorstellbarer Schmerz

Wie stark beein� ussen die Beschwerden Ihr Wohlbe� nden oder Ihre Leistungsfähigkeit?

gar nicht sehr stark

Ist Ihre momentane Lebenssituation durch Stress belastet?

gar nicht sehr stark

Sind/Waren   Kauen,  Mundöff nung,  Kieferschluss und/oder    ja nein

  eine andere Unterkieferbewegung    behindert (1) oder schmerzhaft (2)?   

Kauen Sie bevorzugt auf der   linken Seite,  rechten Seite oder   beidseitig?

Kiefergelenkgeräusche   links  rechts seit

Sind die Zähne bzw. das Zahnfl eisch schmerzhaft oder empfi ndlich?  

Passen die Zähne richtig aufeinander?  

Liegt bei Ihnen ein Taubheitsgefühl im Kopf-/Gesichtsbereich (auch Zungen-/Gaumenbereich) vor?  

WEITERE ANGABEN ZUR ANAMNESE

Klinischer Funktionsstatus
Patient
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Patientennr.  

Untersuchungsdatum

Praxisstempel

Anamnese
Was ist der Grund Ihres Besuches?

Waren Sie in letzter Zeit in Behandlung bei einem ja nein

Zaharzt?   

Kieferorthopäden?   

Arzt?   

Wurde bei Ihnen bereits eine Funktionstherapie 
durchgeführt?   

Wenn ja, welcher Art?

Erlitten Sie einen Unfall/Schlag im Kopf-/Halsbereich?   

Haben Sie Schmerzen, Beschwerden oder 
Verspannungen im/am  nein

Kopf (allgemein)? li  re      

Schläfen? li  re      

Ohrbereich/Kiefergelenke? li  re      

Nacken? li  re      

Schulter? li  re      

andere (z. B. Wirbelsäule, andere Gelenke)?     

Wo?

ORT UND AUSBREITUNG DER SCHMERZEN/BESCHWERDENE

Qualität des Schmerzes (z. B. dumpf, stechend):

Zeitpunkt des Schmerzes:   morgens  im Laufe des Tages
  abends  bestimmter Anlass

Dauer des Schmerzes:  Minuten Stunden

Häufi gkeit des Schmerzes:   täglich  1-2 Mal/Woche
 1-2 Mal/Monat  seltener

Wann traten die Beschwerden erstmals auf?

= ausstrahlend

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

42 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Klinischer Funktionsstatus



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51335 Beiblatt zum klinischen Funktionsstatus DIN A4, Blocks à 100 Blatt

Beiblatt zum Klinischen Funktionsstatus
Patient
Name  

Vorname   

Geb. - Dat.  

Patientennr.  

Untersuchungsdatum

Praxisstempel

Der Klinische Funktionsstatus wurde am  auf dem Formblatt erhoben. 

Es wurde dem Krankenblatt zur Dokumentation beigefügt.

Die GOZ-Positionen

 8000  8010  8020  8030  8035  8050  8060  8065  8080  8090  8100

wurden aus folgender Indikation durchgeführt:

 Funktionelle Vorbehandlung bei

  funktionell bedingten Zahn-, Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, die mit hinreichendem Verdacht auf Okklusionsstörung beruhen

  Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, die mit Dysgnathien verbunden sind

  Parodontopathien, wenn ungleichmäßige Belastungsverhältnisse die Erkrankung ungünstug beeinfl ussen

  Gebisssanierungen, wenn die zentrische Okklusion durch Veränderungen in der horizontalen und/oder vertikalen Kieferrelation und/oder die 
Frontzahnführung verloren gegangen sind

  Diagnostik und Operationsplanung bei kieferortophädischen und/oder kieferchirurgischen Behandlungen

  Umfangreiche restaurative und prothetische Versorgungen im Rahmen der defi nitiven Therapie zur Rekonstruktion und Erhaltung des Gebisses

  Adjuvante zahnärztliche Maßnahme bei multifaktoriell bedingtem chronischen Schmerz

Planung/Therapie:

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

F = Füllung T = Teleskopkrone B = Brückenglied H = Halteelement  

K = Krone/Teilkrone f = fehlender Zahn E = ersetzter Zahn )( = Lückenschluss

 Sonstige Indikation Begründung:

Datum Unterschrift
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

SA 51171 Mehrzweckkarte / Erinnerungskarte Version 1 weiß, beige, blau oder grün 
mit Ihrem Praxiseindruck in schwarz auf Vorder- und Rückseite, DIN A6, weiß, Postkartenformat

Abs: Dr. Max Muster

Zahnarzt
Musterstraße 123

12345 Musterstadt

Tel. 01 23 / 45 67 89

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

 Wir bitten um Anruf bezüglich 
  Zahnersatz Parodontitisbehandlung Krankenversichertenkarte

 Am  haben wir Ihnen einen unverbindlichen Heil- und 
 Kostenplan ausgestellt. Da dieser bisher nicht bei uns eingegangen ist, 
 bitten wir um baldige Rücksendung.

 Seit der letzten Behandlung sind         Wochen/Monate vergangen. 
 Eine erneute Untersuchung wird bald fällig.

 Wir möchten Sie an Ihren Termin am erinnern.

    zur professionellen Zahnreinigung

 

Mit freundlichem Gruß
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

 Wir bitten um Anruf bezüglich 
  Zahnersatz Parodontitisbehandlung Krankenversichertenkarte

 Am  haben wir Ihnen einen unverbindlichen Heil- und 
 Kostenplan ausgestellt. Da dieser bisher nicht bei uns eingegangen ist, 
 bitten wir um baldige Rücksendung.

 Seit der letzten Behandlung sind         Wochen/Monate vergangen. 
 Eine erneute Untersuchung wird bald fällig.

 Wir möchten Sie an Ihren Termin am erinnern.

    zur professionellen Zahnreinigung

 

Mit freundlichem Gruß
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

SA 51171 mit Praxiseindruck

SA 51171-blau mit Praxiseindruck

SA 51171-beige mit Praxiseindruck

SA 51171-grün mit Praxiseindruck
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n Sehr geehrte(r) Frau/Herr

 Wir bitten um Anruf bezüglich 
  Zahnersatz Parodontitisbehandlung Krankenversichertenkarte

 Am  haben wir Ihnen einen unverbindlichen Heil- und 
 Kostenplan ausgestellt. Da dieser bisher nicht bei uns eingegangen ist, 
 bitten wir um baldige Rücksendung.

 Seit der letzten Behandlung sind         Wochen/Monate vergangen. 
 Eine erneute Untersuchung wird bald fällig.

 Wir möchten Sie an Ihren Termin am erinnern.

    zur professionellen Zahnreinigung

 

Mit freundlichem Gruß
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

 Wir bitten um Anruf bezüglich 
  Zahnersatz Parodontitisbehandlung Krankenversichertenkarte

 Am  haben wir Ihnen einen unverbindlichen Heil- und 
 Kostenplan ausgestellt. Da dieser bisher nicht bei uns eingegangen ist, 
 bitten wir um baldige Rücksendung.

 Seit der letzten Behandlung sind         Wochen/Monate vergangen. 
 Eine erneute Untersuchung wird bald fällig.

 Wir möchten Sie an Ihren Termin am erinnern.

    zur professionellen Zahnreinigung

 

Mit freundlichem Gruß
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Erleichtern Sie sich Ihre Arbeit
Erleichtern Sie sich Ihre Arbeitund sparen Sie Zeit mit

und sparen Sie Zeit mitvorgefertigten Recallkarten.
vorgefertigten Recallkarten.

Ihr Praxiseindruck

Ihr Praxiseindruck

Ihr Praxiseindruck

Ihr Praxiseindruck
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Mehrzweckkarten



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

SA 51175 Mehrzweckkarte / Erinnerungskarte Version 2 weiß, beige, blau oder grün 
mit Ihrem Praxiseindruck in schwarz auf Vorder- und Rückseite, DIN A6, weiß, Postkartenformat

Abs: Dr. Max Muster
Zahnarzt
Musterstraße 123
12345 MusterstadtTel. 01 23 / 45 67 89
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Datum Unterschrift

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

 Der Termin am  kann leider nicht stattfi nden.

 Gerne möchten wir einen neuen Termin mit Ihnen vereinbaren.

 Bitte rufen Sie uns hierzu zurück.

 Wir bitten um baldige Vorlage Ihrer Versichertenkarte, da diese dringend 

 für  benötigt wird.

 Uns fehlt noch der genehmigte Heil- und Kostenplan. 

 Wir bitten um baldige Rückgabe.

 Wir möchten Sie hiermit an Ihren Termin am  erinnern. 

 

Mit freundlichem Gruß
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Datum Unterschrift

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

 Der Termin am  kann leider nicht stattfi nden.

 Gerne möchten wir einen neuen Termin mit Ihnen vereinbaren.

 Bitte rufen Sie uns hierzu zurück.

 Wir bitten um baldige Vorlage Ihrer Versichertenkarte, da diese dringend 

 für  benötigt wird.

 Uns fehlt noch der genehmigte Heil- und Kostenplan. 

 Wir bitten um baldige Rückgabe.

 Wir möchten Sie hiermit an Ihren Termin am  erinnern. 

 

Mit freundlichem Gruß
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

SA 51175 mit Praxiseindruck

SA 51175-blau mit Praxiseindruck

SA 51175-beige mit Praxiseindruck

SA 51175-grün mit Praxiseindruck
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n Sehr geehrte(r) Frau/Herr

 Der Termin am  kann leider nicht stattfi nden.

 Gerne möchten wir einen neuen Termin mit Ihnen vereinbaren.

 Bitte rufen Sie uns hierzu zurück.

 Wir bitten um baldige Vorlage Ihrer Versichertenkarte, da diese dringend 

 für  benötigt wird.

 Uns fehlt noch der genehmigte Heil- und Kostenplan. 

 Wir bitten um baldige Rückgabe.

 Wir möchten Sie hiermit an Ihren Termin am  erinnern. 

 

Mit freundlichem Gruß
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Pa
tie

nt
en

in
fo

rm
at

io
n Sehr geehrte(r) Frau/Herr

 Der Termin am  kann leider nicht stattfi nden.

 Gerne möchten wir einen neuen Termin mit Ihnen vereinbaren.

 Bitte rufen Sie uns hierzu zurück.

 Wir bitten um baldige Vorlage Ihrer Versichertenkarte, da diese dringend 

 für  benötigt wird.

 Uns fehlt noch der genehmigte Heil- und Kostenplan. 

 Wir bitten um baldige Rückgabe.

 Wir möchten Sie hiermit an Ihren Termin am  erinnern. 

 

Mit freundlichem Gruß
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Alle Farbvarianten sind 
Alle Farbvarianten sind 

inhaltlich + textlich identisch!
inhaltlich + textlich identisch!

Ihr Praxiseindruck

Ihr Praxiseindruck

Ihr Praxiseindruck

Ihr Praxiseindruck

Ihr P
raxise

indruck

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

SA 51172 Recallkarte weiß, beige, blau oder grün 
mit Ihrem Praxiseindruck in schwarz auf Vorder- und Rückseite, DIN A6, weiß, Postkartenformat

Abs: Dr. Max Muster

Zahnarzt
Musterstraße 123

12345 Musterstadt

Tel. 01 23 / 45 67 89

Ihre Vorsorgeuntersuchung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

Ihre letzte Vorsorgeuntersuchung liegt schon geraume Zeit zurück 
und wir möchten Sie hiermit an die Wichtigkeit einer regelmäßigen 
Kontrolle erinnern.

Wir bitten um telefonische Vereinbarung eines Termins zu Ihrer 
nächsten Vorsorgeuntersuchung.

Bitte denken Sie unbedingt daran, Ihre Krankenversichertenkarte 
und Ihr Bonusheft zur Untersuchung mitzubringen.

Mit freundlichem Gruß
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Ihre Vorsorgeuntersuchung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

Ihre letzte Vorsorgeuntersuchung liegt schon geraume Zeit zurück 
und wir möchten Sie hiermit an die Wichtigkeit einer regelmäßigen 
Kontrolle erinnern.

Wir bitten um telefonische Vereinbarung eines Termins zu Ihrer 
nächsten Vorsorgeuntersuchung. 

Bitte denken Sie unbedingt daran, Ihre Krankenversichertenkarte 
und Ihr Bonusheft zur Untersuchung mitzubringen.

Mit freundlichem Gruß
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Nr.  SA 51172  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Dr. Max Muster
Zahnarzt

SA 51172 mit Praxiseindruck

SA 51172-blau mit Praxiseindruck

SA 51172-beige mit Praxiseindruck

SA 51172-grün mit Praxiseindruck

Ihre Vorsorgeuntersuchung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

Ihre letzte Vorsorgeuntersuchung liegt schon geraume Zeit zurück 
und wir möchten Sie hiermit an die Wichtigkeit einer regelmäßigen 
Kontrolle erinnern.

Wir bitten um telefonische Vereinbarung eines Termins zu Ihrer 
nächsten Vorsorgeuntersuchung.

Bitte denken Sie unbedingt daran, Ihre Krankenversichertenkarte 
und Ihr Bonusheft zur Untersuchung mitzubringen.
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Mit freundlichem Gruß

Nr.  SA 51172-grün  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Dr. Max Muster
Zahnarzt

Er
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sk

ar
te Ihre Vorsorgeuntersuchung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

Ihre letzte Vorsorgeuntersuchung liegt schon geraume Zeit zurück und wir 
möchten Sie hiermit an die Wichtigkeit einer regelmäßigen Kontrolle erinnern.

Wir bitten um telefonische Vereinbarung eines Termins zu Ihrer nächsten 
Vorsorgeuntersuchung.

Bitte denken Sie unbedingt daran, Ihre Krankenversichertenkarte und Ihr 
Bonusheft zur Untersuchung mitzubringen.

Mit freundlichem Gruß

Nr.  SA 51172-blau  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Dr. Max Muster
Zahnarzt

OPC Praxisformulare sparen
OPC Praxisformulare sparen

Ihnen Zeit, Arbeit und Geld!
Ihnen Zeit, Arbeit und Geld!

Ihr Praxiseindruck

Ihr Praxiseindruck

Ihr Praxiseindruck

Ihr Praxiseindruck
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

46 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Recallkarten



Dr. med. dent. Max Muster

.

.

.

.

Dr. Max Muster      Zahnarzt      Musterstraße 123      12345 Himmelshausen

Zahnarzt

Musterstraße 123

12345 Himmelshausen

Telefon 0 12 34 / 5 67 89 01

Fax      0 12 34 / 5 67 89 01

Ihr Logo und Ihre Adresse 
Ihr Logo und Ihre Adresse 

fertig eingedruckt.
fertig eingedruckt.

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

SA 11103-1F Briefpapier/Kopierpapier 1-farbig bedruckt, DIN A4, 80 g/qm, weiß,
1-farbig mit Ihrem Praxiseindruck, geeignet für Laser- u. Tintenstrahldrucker, 1A Qualität

SA 11103-2F Briefpapier/Kopierpapier 2-farbig bedruckt, DIN A4, 80 g/qm, weiß,
2-farbig mit Ihrem Praxiseindruck, geeignet für Laser- u. Tintenstrahldrucker, 1A Qualität

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11103 Briefpapier/Kopierpapier unbedruckt, DIN A4, 80 g/qm, weiß, geeignet für Laser- u. Tintenstrahldrucker, 
1A Qualität, zu 500 Stück verpackt

BestsellerBestseller

SA 11103-1F

Schreibwaren

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

47alle Abbildungen verkleinert
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN lang mit Fenster, 
mit Praxiseindruck 
110 x 220 mm, holzfrei weiß, 75 g/qm,
Packung à 500 Stück

SA 11561 
SA 11562

selbstklebend 
nassklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN lang mit Fenster, 
ohne Praxiseindruck 
110 x 220 mm, holzfrei weiß, 75 g/qm,
Packung à 500 Stück

11561 
11562

selbstklebend 
nassklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN lang ohne Fenster, 
mit Praxiseindruck 
110 x 220 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm, 
Packung à 500 Stück

SA 11565 
SA 11566

selbstklebend 
nassklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN lang ohne Fenster, 
ohne Praxiseindruck 
110 x 220 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm,
Packung à 500 Stück

11565 
11566

selbstklebend 
nassklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

DIN lang

DIN lang

Ihr P
raxise

indruck

Ihr P
raxise

indruck

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

48 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Briefumschläge
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C6 ohne Fenster, 
mit Praxiseindruck 
114 x 162 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm,
Packung à 500 Stück

SA 11567 
SA 11568

selbstklebend 
nassklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C6 ohne Fenster, 
ohne Praxiseindruck 
114 x 162 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm,
Packung à 500 Stück

11567 
11568

selbstklebend 
nassklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C6 mit Fenster, 
mit Praxiseindruck 
114 x 162 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm,
Packung à 500 Stück

SA 11563 
SA 11564

selbstklebend 
nassklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C6 mit Fenster, 
ohne Praxiseindruck 
114 x 162 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm,
Packung à 500 Stück

11563 
11564

selbstklebend 
nassklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

DIN C6

DIN C6

Ihr P
raxise

indruck

Ihr P
raxise

indruck

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

49alle Abbildungen verkleinert
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C5 mit Fenster, 
mit Praxiseindruck 
229 x 162 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm

SA 11572 selbstklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C5 ohne Fenster, 
mit Praxiseindruck 
229 x 162 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm

SA 11573 selbstklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C5 mit Fenster, 
ohne Praxiseindruck 
229 x 162 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm

11572 selbstklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C5 ohne Fenster, 
ohne Praxiseindruck 
229 x 162 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm

11573 selbstklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

DIN C5

DIN C5

Ihr P
raxise

indruck

Ihr P
raxise

indruck

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

50 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C4 mit Fenster, 
mit Praxiseindruck 
229 x 324 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm

SA 11574 selbstklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C4 ohne Fenster, 
mit Praxiseindruck 
229 x 324 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm

SA 11575 selbstklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C4 mit Fenster, 
ohne Praxiseindruck 
229 x 324 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm

11574 selbstklebend

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschläge DIN C4 ohne Fenster, 
ohne Praxiseindruck 
229 x 324 mm, holzfrei weiß, 70 g/qm

11575 selbstklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

DIN C4

DIN C4

Ihr P
raxise

indruck

Ihr P
raxise

indruck

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11301 Briefpapiersätze 2-fach unbedruckt, weiß, DIN A4, selbstdurchschreibend,
am Kopf verleimt, farbige Kopie in gelb, Blatt 2 links gelocht, zu 500 Stück verpackt

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

SA 11301-A5 Briefpapiersätze 2-fach unbedruckt DIN A5, weiß, selbstdurchschreibend, 
am Kopf verleimt, farbige Kopie in gelb, Blatt 2 links gelocht, zu 1.000 Stück verpackt

Menge ab 500

€ pro 100 St. 13,39

Auf Wunsch auch in anderen Papierfarben lieferbar.

Artikel-Nr. SA 11301

DIN DIN 
A5A5

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

52 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Briefpapiersätze 2-fach
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11302 Briefpapiersätze 3-fach unbedruckt, weiß, DIN A4, selbstdurchschreibend, 
am Kopf verleimt, 3. Blatt farbig hellblau, Blatt 2 und 3 links gelocht, zu 500 Stück verpackt

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

SA 11302-A5 Briefpapiersätze 3-fach unbedruckt DIN A5, weiß, selbstdurchschreibend, 
am Kopf verleimt, 3. Blatt farbig hellblau, Blatt 2 + 3 links gelocht, zu 1.000 Stück verpackt

Menge ab 500

€ pro 100 St. 16,48

Auf Wunsch auch in anderen Papierfarben lieferbar.

Artikel-Nr. SA 11302

DIN DIN 
A5A5

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

53alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Briefpapiersätze 3-fach



Für Ihren Laserdrucker
Für Ihren Laserdrucker

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11311 2-fach Laserdrucker-Briefpapiersätze 
1. Blatt 80 g/qm weiß, 2. Blatt 80 g/qm gelb, links gelocht, zu 500 Satz verpackt,
satzweise zusammengelegt, jedoch nicht verleimt und nicht selbstdurchschreibend.

SA 11311 2-fach Laserdrucker-Briefpapiersätze, wie oben, jedoch auf Wunsch andere Papierfarben - Aufpreis

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11312 3-fach Laserdrucker-Briefpapiersätze 
1. Blatt 80 g/qm weiß, 2. Blatt 80 g/qm weiß, links gelocht,
3. Blatt 80 g/qm blau, links gelocht, zu 500 Satz verpackt,
satzweise zusammengelegt, jedoch nicht verleimt und nicht selbstdurchschreibend.

SA 11312 3-fach Laserdrucker-Briefpapiersätze, wie oben, jedoch auf Wunsch andere Papierfarben - Aufpreis

Für Ihren Laserdrucker
Für Ihren Laserdrucker

So können Sie einfach Ihre Rechnungen über den Laserdrucker ausdrucken und haben wie
gewohnt ein Original und eine farbige Kopie.

So können Sie einfach Ihre Rechnungen über den Laserdrucker ausdrucken und haben wie
gewohnt ein Original und eine farbige Kopie.

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

54 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Laserdrucker-Briefpapiersätze
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

41-100-00
41-101-00

Corona-Hinweisaufkleber  
DIN A4 quer, Aufkleber aus selbstklebender Folie, verpackt zu 3 Stück

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

siehe Bild Corona-Hinweisaufkleber  
DIN A4 hoch, Aufkleber aus selbstklebender Folie, verpackt zu 3 Stück

41-100-00

41-102-00

41-105-00

41-103-00

41-106-00

41-104-00

41-113-00

41-101-00

Bitte Abstand halten!

Danke
1,5 m

mindestens
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Zutritt nur mit
Mund- und

Nasenschutz
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Bitte immer
nur 1 Person

eintreten!

+
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Bitte tragen Sie

Schutzmaske!

Schützen Sie sich und andere, Danke.A
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Bitte
Einkaufswagen

benutzen!

+

Bitte draußen
warten!
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Zutritt nur mit
Schutzmaske

FFP2 / FFP3
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Bitte Hände
waschen!
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Bitte Abstand halten!

Schützen Sie sich und andere, Danke.

2 m
möglichst
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Corona-Hinweisschilder



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

siehe Bild Corona-Hinweisaufkleber  
DIN A4 hoch, Aufkleber aus selbstklebender Folie, verpackt zu 3 Stück

41-115-00 41-116-00

41-122-0041-119-00

41-118-00

41-117-00

41-123-00

41-121-03

Bitte Hände
desinfizieren!
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Eintritt nur mit 
Mund- und Nasenschutz

1,5 m
mindestens

Bitte Abstand halten!

Schützen Sie sich und andere! Danke!A
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Bitte Impfpass bereit halten.

Zutritt nur
für Geimpfte!
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STOPP!

Ab hier ist das Tragen einer
Mund-und Nasenabdeckung

PFLICHT!
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Mund-Nasen-Bedeckung
Tragen Sie eine Alltagsmaske, 
wenn kein Sicherheitsabstand 

möglich ist!

Regelmäßig lüften
Öff nen Sie mehrmals täglich 

Ihre Fenster so weit wie 
möglich für einige Minuten!

Gruppen meiden
Halten Sie sich von Menschen-
ansammlungen fern, in denen 

kein Sicherheitsabstand 
möglich ist! 

Richtig husten & niesen
In ein Taschentuch oder die 
Armbeuge, mit Abstand zu 

anderen Personen und in eine 
andere Richtung!

Kein Händeschütteln
Schenken Sie lieber ein Lächeln!

Hände waschen
Seifen Sie Ihre Hände von allen 

Seiten 20-30 Sekunden lang ein!

Sicherheitsabstand
Halten Sie mindestens 

1,5 m Abstand zu anderen!

Nicht ins Gesicht fassen
Berühren Sie nicht Ihren Mund, 

Nase oder Augen mit 
ungewaschenen Händen!

Krank zu Hause bleiben
Bleiben Sie zu Hause, wenn Sie 
Krankheitssymptome haben!

Corona-Schutzmaßnahmen

1,5 m
mindestens
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Art.-Nr.  41-121-03                                          Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

IC
H

 B

IN GEIMPFTgegen

Corona

Schützen Sie sich und andere! Danke!

Nur 1 Person eintreten!

1,5 m
mindestens

Bitte Abstand halten!
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Bitte Nachweis bereit halten.

Zutritt nur für 
Berechtigte
laut aktuellen Verordnungen
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 Geimpfte
 Genesene
 Getestete

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

41-118-00 Corona-Hinweisaufkleber  
DIN A3 hoch, selbstklebende Folie, 3 Stück/Pack

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

41-123-03 Corona-Hinweisaufkleber
Ø 10 cm mit UV Schutz

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

56 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online
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Datum Betre� 

Anlagen:

 Schreiben  Rechnung  Vertrag  Kopie  HKP  

Kurzmitteilung

Mit freundlichen Grüßen

Kurzmitteilung

Mit der Bitte um:

 Rücksprache  Stellungnahme  Anruf

 Erledigung  Entscheidung  Prüfung

 zum Verbleib  Weiterleitung  Rückgabe
 Kenntnisnahme  Sonstiges:

Dr.  Max Muster · Zahnarzt · Musterstraße 123 · 12345 Musterstadt

Dr. Max Muster
Zahnarzt
Musterstraße 123
12345 Musterstadt
Telefon (0 12 34) 5 67 89
Telefax (0 12 34) 5 67 89

SA 11104 - mit Praxiseindruck 
11104 - ohne Praxiseindruck

Nr.  SA 11106  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Datum Betre� 

Anlagen:

 Schreiben  Rechnung  Vertrag  Kopie  HKP  

Mit freundlichen Grüßen

Ku
rz

m
itt

ei
lu

ng Mit der Bitte um:

 Rücksprache  Sonstiges:

 Stellungnahme 

 Anruf

 Erledigung 

 Entscheidung 

 Prüfung

 zum Verbleib 

 Weiterleitung 

 Rückgabe

 Kenntnisnahme 

Dr.  Max Muster · Zahnarzt · Musterstraße 123 · 12345 Musterstadt

Dr. Max Muster
Zahnarzt
Musterstraße 123
12345 Musterstadt
Telefon (0 12 34) 5 67 89
Telefax (0 12 34) 5 67 89

SA 11106 - mit Praxiseindruck 
11106 - ohne Praxiseindruck
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ng

Nr.  SA 11105  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Datum Betre� 

Mit der Bitte um:
 Rücksprache  Stellungnahme  Anruf

 Erledigung  Entscheidung  Prüfung

 zum Verbleib  Weiterleitung  Rückgabe

 Kenntnisnahme  Sonstiges:

Anlagen:

 Schreiben  Rechnung  Vertrag  Kopie  HKP  

Mit freundlichen Grüßen
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itt
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ng

Dr.  Max Muster · Zahnarzt · Musterstraße 123 · 12345 Musterstadt

Dr. Max Muster
Zahnarzt
Musterstraße 123
12345 Musterstadt
Telefon (0 12 34) 5 67 89
Telefax (0 12 34) 5 67 89

SA 11105 - mit Praxiseindruck 
11105 - ohne Praxiseindruck

Mit der Bitte um:

 Rücksprache  Stellungnahme  Anruf

 Erledigung  Entscheidung  Prüfung

 zum Verbleib  Weiterleitung  Sonstiges

 Kenntnisnahme  Rückgabe

Ku
rz

m
itt

ei
lu

ng

Datum Betre� 

Anlagen:

 Schreiben  Rechnung  Vertrag  Kopie  HKP  

Mit freundlichen Grüßen

Nr.  SA 11107  •  www.praxisformulare.de  •  Ohm Print Consulting GmbH  •  Freisenbergstr. 21  •  58513 Lüdenscheid

Dr.  Max Muster · Zahnarzt · Musterstraße 123 · 12345 Musterstadt

Dr. Max Muster
Zahnarzt

Musterstraße 123
12345 Musterstadt

Telefon (0 12 34) 5 67 89
Telefax (0 12 34) 5 67 89

SA 11107 - mit Praxiseindruck 
11107 - ohne Praxiseindruck

Alle Kurzmitteilungen zum gleichen Preis!

Alle Kurzmitteilungen zum gleichen Preis!

Alle Kurzmitteilungen, egal ob mit oder ohne Praxiseindruck!

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

57alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Kurzmitteilungen



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

SA 11134 Kurzmitteilungen mit Praxiseindruck (ohne Abbildung)
wie SA 11104 jedoch 2-fach, selbstdurchschreibend, DIN lang für Fensterumschläge, 80 g/qm, 1/0-farbig

SA 51220 CL red - mit Praxiseindruck 
51220 CL red - ohne Praxiseindruck

SA 51220 CL yellow - mit Praxiseindruck 
51220 CL yellow - ohne Praxiseindruck

SA 51220 CL green - mit Praxiseindruck 
51220 CL green - ohne Praxiseindruck

SA 51220 - mit Praxiseindruck 
51220 - ohne Praxiseindruck

SA 51220 CL blue - mit Praxiseindruck 
51220 CL blue - ohne Praxiseindruck

Alle Kurzmitteilungen sind ohne Aufpreis

Alle Kurzmitteilungen sind ohne Aufpreis

einzelneinzeln oder  oder als Block geleimt
als Block geleimt lieferbar! lieferbar!

!!
Tipp!Tipp!

11104, 11105, 
11106, 11107

Kurzmitteilungen weiß, beige, grün oder blau 
DIN lang für Fensterumschläge, 80 g/qm, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

51220 Kurzmitteilungen weiß, yellow, red, green, blue 
DIN lang für Fensterumschläge, 80 g/qm, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung Online bestellen und sparen!
Online bestellen und sparen!

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

58 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online
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11451 + 11452

11459

11286 11285

11287 11288

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11285 Memo Block „Was war inzwischen“ 9 x 9 cm, Block à 500 Blatt

11286 Memo Block „Kurz-Notiz“ 9 x 9 cm, Block à 500 Blatt

11287 Memo Block „Nicht vergessen“  9 x 9 cm, Block à 500 Blatt

11288 Memo Block „Bitte erledigen“ 9 x 9 cm, Block à 500 Blatt

11289 4 Memo Blöcke sortiert (je 1 Block wie oben) 9 x 9 cm, Block à 500 Blatt

Nie mehr Missverständnisse in 
Nie mehr Missverständnisse in 

der internen Zusammenarbeit!
der internen Zusammenarbeit!

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11451 Notizklotz, Notizzettelwürfel unbedruckt, weiß 9 x 9 cm, Block à 500 Blatt, lose Blätter für Notizklotzständer

11452 Notizklotz, Notizzettelwürfel unbedruckt wie oben, jedoch im Rücken verleimt

11459 Klarsichtbox, füllbar mit Notizzettel Art.-Nr. 11451 Lieferung ohne Notizzettel

BestsellerBestseller

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

59alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Notizzettel



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

49-4910-03 Trodat Printy, Größe Stempelabdruck max. 25 x 8 mm, nur mit schwarzem Gehäuse lieferbar

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

49-4911-03 Trodat Printy, Größe Stempelabdruck max. 37 x 13 mm

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

49-4912-03 Trodat Printy, Größe Stempelabdruck max. 46 x 17 mm

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

49-4915-03 Trodat Printy, Größe Stempelabdruck max. 69 x 24 mm

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

49-6/4910 Ersatzkissen für Modell 4910, in den Farben schwarz, rot, blau oder grün erhältlich

49-6/4911	 Ersatzkissen für Modell 4911, in den Farben schwarz, rot, blau oder grün erhältlich

49-6/4912	 Ersatzkissen für Modell 4912, in den Farben schwarz, rot, blau oder grün erhältlich

49-6/4913 Ersatzkissen für Modell 4913, in den Farben schwarz, rot, blau oder grün erhältlich

49-6/4915 Ersatzkissen für Modell 4915, in den Farben schwarz, rot, blau oder grün erhältlich

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

49-4913-03 Trodat Printy, Größe Stempelabdruck max. 57 x 21 mm

49-4913-03 B01 Stempel 01 als Alternative zum Etikett

Bei allen Stempeln:
Bei allen Stempeln:

Schrifttyp, Aufdruck + Zeilenanzahl
Schrifttyp, Aufdruck + Zeilenanzahl

ohne Aufpreis frei wählbar!
ohne Aufpreis frei wählbar!

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

49-4810 Datumselbstfärber aus Kunststoff, Schrifthöhe 3,8 mm

49-6/4810 Ersatzkissen für Modell 4810, in den Farben schwarz, rot, blau oder grün erhältlich

•	 Leicht und handlich, universell einsetzbar.

•	 Ein guter, preiswerter Selbstfärber.

•	 Datumverstellung durch Weiterdrehen der Räder.

•	 Datum-Schrifthöhe: 3,8 mm.

Achtung! Diese Stempelgröße ist 
nur mit max. 3 Zeilen lieferbar!

Abdruckbeispiel

20. AUG. 2020

4913-03 4913-03 B01

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

60 alle Abbildungen verkleinert
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89

SA 51152 - mit Praxiseindruck
51152 - ohne Praxiseindruck

SA 51152 CL blue - mit Praxiseindruck
51152 CL blue - ohne Praxiseindruck

SA 51152 CL green - mit Praxiseindruck
51152 CL green - ohne Praxiseindruck

SA 51152 CL red - mit Praxiseindruck
51152 CL red - ohne Praxiseindruck

SA 51154 - mit Praxiseindruck
51154 - ohne Praxiseindruck

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Ihr nächster Termin

Datum Uhrzeit

:

Bitte informieren Sie uns telefonisch, falls Sie den Termin nicht wahrnehmen können.

Mo Di Mi Do Fr Sa

N
r. 

 S
A 

51
15

7 
 •  

w
w

w
.p

ra
xi

sf
or

m
ul

ar
e.

de
  • 

 O
hm

 P
rin

t C
on

su
lti

ng
 G

m
bH

  • 
 Fr

ei
se

nb
er

gs
tr.

 2
1 

 •  
58

51
3 

Lü
de

ns
ch

ei
d

Dr. Max Muster
Zahnarzt
Musterstraße 123
12345 Musterstadt
Tel. 01 23 / 45 67 89

Ihr nächster Termin

Datum Uhrzeit

:

Bitte informieren Sie uns telefonisch, falls Sie den Termin nicht wahrnehmen können.
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Dr. Max Muster
Zahnarzt
Musterstraße 123
12345 Musterstadt
Tel. 01 23 / 45 67 89

Ihr nächster Termin

Datum Uhrzeit

:

Bitte informieren Sie uns telefonisch, falls Sie den Termin nicht wahrnehmen können.
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Dr. Max Muster
Zahnarzt
Musterstraße 123
12345 Musterstadt
Tel. 01 23 / 45 67 89

SA 51157 - mit Praxiseindruck
51157 - ohne Praxiseindruck

SA 51156 - mit Praxiseindruck
51156 - ohne Praxiseindruck

SA 51155 - mit Praxiseindruck
51155 - ohne Praxiseindruck

51152 Terminzettelblocks weiß, red, blue oder green

10 x 7 cm, Blocks à 50 Blatt, am Kopf verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

51154, 51155, 
51156, 51157

Terminzettelblocks

10 x 7 cm, Blocks à 50 Blatt, am Kopf verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung Online bestellen und sparen!
Online bestellen und sparen!
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

62 alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Terminzettelblocks



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51161, 51162, 
51163, 51164

Terminkarten, 300 g/qm starker Karton, 
1/1-farbig schwarz bedruckt mit Ihrem Praxiseindruck, auf der Vorderseite, Rückseite mit Termingitter

SA 51151 V Visitenkarten, 300 g/qm starker Karton, wie SA 51161, jedoch 1/0-farbig, ohne Termingitter auf der Rückseite

SA 51161 - mit Praxiseindruck

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123 · 12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89 · Fax (0 12) 3 45 67 89

Wochentag   Datum Uhrzeit

Ihr nächster TerminIhr nächster Termin

SA 51162 - mit Praxiseindruck

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123 
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Ihr nächster Termin ist am:

Wochentag   Datum Uhrzeit

Mo. Di. Mi. Do. Fr.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.Ih
re

 Te
rm

in
e

SA 51163 - mit Praxiseindruck

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Dorfstraße 123 
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89
Musterarzt@anbieter.de

Ihr nächster Termin ist am:

Wochentag   Datum Uhrzeit

Mo. Di. Mi. Do. Fr.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.

TerminTermin

SA 51164 - mit Praxiseindruck

Dorfstraße 123 
12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89
Fax (0 12) 3 45 67 89

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

Ihr nächster Termin ist am:

 Datum Uhrzeit

Ih
re

 Te
rm

in
e

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 0 23 51 / 99 77 5-20 (während der Geschäftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Terminkarten



Bestellfor-
mular

Informationen

K
 0

01
  2

02
2

99999 Porto- und Verpackung zum Selbstkostenpreis.
Ab 250,-  Nettoauftragswert versandkostenfreie Lieferung

Wir bestellen die oben genannte Ware zu den uns bekannten Lieferungs- und Zahlungsbedingungen.
Die Lieferung erfolgt per Rechnung. Zahlung erbitten wir innerhalb von 14 Tagen ohne Abzug.

Gesamtpreis in  ohne MwSt.

Artikel Nr. Artikel Bezeichnung Menge Einzelpreis Gesamtpreis

Bestellung

7,90 

Bestell-Formular

Praxis:

Name des Bestellers:

Straße, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon / Telefax:

E-Mail:

Datum: Unterschrift:

Bitte per Fax an 
oder per Post im Fensterumschlag an:

0 23 51 / 99 77 5-29

Ohm Print Consulting GmbH
Freisenbergstraße 21
58513 Lüdenscheid

Kundennummer:

D 0



Verkaufs- und Lieferbedingungen
Verkaufs- und Lieferbedingungen
der Ohm Print Consulting GmbH
I.  Allgemeines

1. 
Die nachfolgenden Geschäftsbedingungen in ihrer zum 
Zeitpunkt der Bestellung durch den Auftraggeber geltenden 
Fassung gelten für die Geschäftsbeziehung zwischen der Ohm 
Print Consulting GmbH (nachfolgend: Auftragnehmer - AN) 
und dem Auftraggeber (nachfolgend: AG) ausschließlich. 
Abweichende allgemeine Geschäftsbedingungen des AG 
finden keine Anwendung, auch wenn der AN diesen nicht 
ausdrücklich widerspricht. Für die Geltung fremder allgemeiner 
Geschäftsbedingungen bedarf es daher der ausdrücklichen 
Erklärung des AN.

2. 
Alle Vereinbarungen, die zwischen dem AG und dem AN 
zwecks Ausführung des Vertrages getroffen werden, werden 
schriftlich (per Brief, E-Mail etc.) vereinbart. Mündliche Abre-
den werden nicht getroffen.

II. Vertragsschluss

Mit Abschluss des Bestellvorgangs auf der Seite praxisformulare.de 
gibt der Auftraggeber ein bindendes Angebot ab. Die darauf 
folgende Bestellbestätigung stellt keine Annahme dieses Ange-
botes dar, sondern soll nur eine Übersicht über die Bestelldaten 
geben. Die Annahme des Angebotes erfolgt, wenn der AG 
das Angebot nicht binnen 14 Tagen ab Zugang zurückweist, 
spätestens jedoch mit Versendung der bestellten Ware.

III. Zahlungsbedingungen

1. 
Die Zahlung des vereinbarten Preises (Nettopreis zzgl. der 
Mehrwertsteuer) ist – vorbehaltlich der Regelung in Ziff. 3. 
– mit Erhalt der Ware fällig. Der AN fügt jeder Lieferung eine 
Rechnung bei. Die Annahme von Schecks erfolgt nur zahlungs-
halber; die Kosten der Einziehung trägt der AG.

2. 
Im Hinblick auf einen Verzug des AG gelten die allgemeinen 
gesetzlichen Bestimmungen (u.a. Verzug spätestens am 31. 
Tag nach Fälligkeit und Zugang einer Rechnung bzw. gleich-
wertigen Zahlungsaufstellung; Verzug ab Zugang der ersten 
Mahnung). Wegen der Höhe der Verzugszinsen gilt § 288 BGB. 
Die Geltendmachung eines weiteren Schadens ist hierdurch 
nicht ausgeschlossen.

3. 
Der AG kann nur mit rechtskräftig festgestellten, unbe-
strittenen oder vom AN anerkannten Gegenforderungen 
aufrechnen. Der Besteller ist zur Ausübung eines Zurückbe-
haltungsrechts darüber hinaus nur insoweit befugt, als sein 
Gegenanspruch auf demselben Vertragsverhältnis beruht. Ein 
Zurückbehaltungsrecht wegen Teilleistungen steht dem AG, 
auch über § 320 Abs. 2 BGB hinaus, nicht zu, soweit es sich bei 
diesem nicht um einen Verbraucher i.S.d. § 13 BGB handelt.

4. 
Werden dem AN nach der Annahme des Angebotes Tatsachen 
bekannt, die begründete Zweifel an der Zahlungsfähigkeit des 
AG aufkommen lassen, so ist der AN berechtigt, nach Wahl 
des AG vor der Lieferung volle Zahlung oder entsprechende 
Sicherheitsleistung zu verlangen oder vom Vertrag zurückzu-
treten. Erfolgt auf eine schriftliche Aufforderung seitens des 
AN an den AG binnen 10 Werktagen keine entsprechende 
Wahl, gilt die Wahl zugunsten des Rücktritts als erfolgt. Neben 
bereits eingetretenem Zahlungsverzug gilt als Nachweis einer 
wesentlichen Vermögensverschlechterung insbesondere eine 
entsprechende Auskunft einer Bank, Auskunftei oder eines mit 
dem AN in Geschäftsverbindung stehenden Unternehmens. Ist 
die Lieferung bereits erfolgt, werden die in Frage kommenden 
Rechnungsbeträge ohne Rücksicht auf vereinbarte Zahlungsbe-
dingungen sofort zur Zahlung fällig.

IV. Lieferzeit, Lieferverzug

1. 
Liefertermine sind nur verbindlich, wenn sie vom AN ausdrück-
lich als solche schriftlich bestätigt werden (beispielsweise durch 
den Zusatz „fix“ oder „verbindlich“).

2. 
Bei Lieferterminen, die nicht ausdrücklich schriftlich als „fix“, 
„verbindlich“ oder mit einem ähnlichen allgemein gebräuchli-
chen Zusatz bezeichnet sind, kann der AG nach Überschreitung 
eine angemessene Nachfrist zur Lieferung/Leistung setzen. Erst 
mit Ablauf dieser Nachfrist gerät der AN in Verzug.

V. Teillieferung

Teillieferungen sind in einem zumutbaren Umfang zulässig.

VI. Eigentumsvorbehalt
1. 
Der AN behält sich das Eigentum an den Liefergegenständen 
bis zum Eingang aller Zahlungen aus der Geschäftsverbindung 
mit dem AG vor. Bei vertragswidrigem Verhalten des AG, 

insbesondere bei Zahlungsverzug, ist der AN berechtigt, die 
Liefergegenstände zurückzufordern. Die Rücknahme bzw. 
Geltendmachung des Eigentumsvorbehalts erfordert keinen 
Rücktritt durch den AN. In diesen Handlungen oder der Pfän-
dung des Liefergegenstandes liegt kein Rücktritt vom Vertrag, 
es sei denn, der AN hätte dies ausdrücklich schriftlich erklärt. 

2.
Nach Rücknahme des Liefergegenstandes ist der AN zu dessen 
Verwertung befugt. In diesem Fall liegt in der Verwertungs-
handlung die Erklärung des Rücktritts. Der Erlös ist auf die 
Verbindlichkeiten des AG, abzüglich angemessener Verwer-
tungskosten, anzurechnen.

3. 
Bei Pfändungen oder sonstigen Eingriffen Dritter ist der AN un-
verzüglich durch den AG schriftlich zu benachrichtigen, damit 
eine Klage gem. § 771 ZPO erhoben werden kann.

4. 
Der AG ist berechtigt, die Liefergegenstände im ordentlichen 
Geschäftsgang weiter zu veräußern; er tritt dem AN jedoch 
bereits jetzt alle Forderungen in Höhe des Faktura-Endbetrags 
(einschließlich Umsatzsteuer) ab, die ihm aus der Weiterver-
äußerung gegen seine Abnehmer oder Dritte erwachsen, und 
zwar unabhängig davon, ob der Liefergegenstand ohne oder 
nach Verarbeitung weiterverkauft worden ist. Der AN nimmt 
die Abtretung an. Zur Einziehung dieser Forderungen bleibt der 
AG auch nach der Abtretung ermächtigt. Der AN verpflichtet 
sich, die Forderung nicht einzuziehen, solange der AG seinen 
Zahlungsverpflichtungen aus den vereinnahmten Beträgen 
nachkommt, nicht in Zahlungsverzug ist und insbesondere 
kein Antrag auf Eröffnung eines Insolvenzverfahrens gestellt 
ist oder Zahlungseinstellung vorliegt. Entfällt die Verpflich-
tung zur Nichteinziehung, so kann der AN verlangen, dass 
der AG die abgetretenen Forderungen und deren Schuldner 
bekanntgibt, alle zum Einzug erforderlichen Angaben macht, 
die dazugehörigen Unterlagen aushändigt und den Schuldnern 
die Abtretung mitteilt.

5. 
Der AN verpflichtet sich, die ihm zustehenden Sicherheiten auf 
Verlangen des AG insoweit freizugeben, als der realisierbare 
Wert der Sicherheiten die zu sichernden Forderungen um mehr 
als 10% übersteigt; die Auswahl der freizugebenden Sicherhei-
ten obliegt dem AN.

VII. Widerrufsrecht und Widerrufsbelehrung

Der AG kann sein Vertragsangebot innerhalb von zwei 
Wochen ohne Angabe von Gründen in Textform (z.B. Brief, 
E-Mail) oder durch Rücksendung der Sache widerrufen. Die 
Frist beginnt nach Erhalt dieser Belehrung in Textform, jedoch 
nicht vor Eingang der Ware beim AG (bei der wiederkehrenden 
Lieferung gleichartiger Waren nicht vor Eingang der ersten 
Teillieferung) und auch nicht vor Erfüllung der gesetzlichen 
Informationspflichten des AN. Zur Wahrung der Widerrufsfrist 
genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs oder der 
Sache durch den AG.

Der Widerruf ist zu richten an: 
 
Ohm Print Consulting GmbH
Freisenbergstraße 21
58513 Lüdenscheid
Fax (0 23 51) 99 77 5-18

Widerrufsfolgen:
Im Falle eines wirksamen Widerrufs sind die beiderseits emp-
fangenen Leistungen zurückzugewähren und ggf. gezogene 
Nutzungen (z.B. Zinsen oder Nutzungsgebühr) herauszugeben. 
Kann der AG dem AN die empfangene Leistung ganz oder 
teilweise nicht oder nur in verschlechtertem Zustand zurückge-
währen, ist er verpflichtet insoweit ggf. Wertersatz zu leisten. 
Bei der Überlassung von Sachen gilt dies nicht, wenn die 
Verschlechterung der Sache ausschließlich auf deren Prüfung 
-- wie sie Ihnen etwa im Ladengeschäft möglich gewesen wäre 
-- zurückzuführen ist. 
Im Übrigen kann der AG die Pflicht zum Wertersatz für eine 
Verschlechterung der Sache, die als Folge einer bestimmungs-
gemäßen Ingebrauchnahme der Sache (d.h. Ingebrauchnahme 
nur zu dem Zweck, zu dem das jeweilige Produkt bestimmt 
und gedacht ist) vermeiden, indem Sie die Sache nicht wie 
Ihr Eigentum in Gebrauch nehmen und alles unterlassen, was 
deren Wert beeinträchtigt.
Die gelieferten Sachen sind auf Gefahr des AN zurückzusen-
den. Der AG hat die Kosten der Rücksendung zu tragen, wenn 
es sich bei der gelieferten Sache um die vom AG tatsächlich 
bestellte handelt und der Preis der zurückzusendenden Sache 
einen Betrag von 40 Euro nicht übersteigt. In allen anderen 
Fällen trägt der AN die Versandkosten. 
Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Fernabsatzverträgen zur 
Lieferung von Waren, die nach Spezifikation des AG ange-
fertigt werden oder die auf Grund ihrer Beschaffenheit nicht 
für eine Rücksendung geeignet sind oder schnell verderben 
können oder deren Verfalldatum überschritten würde, und bei 
Fernabsatzverträgen zur Lieferung von Zeitungen, Zeitschriften 
und Illustrierten.
Das Widerrufsrecht gilt auch nicht bei Verträgen mit solchen 
AG, die nicht Verbraucher i.S.d. § 13 BGB sind.

VIII. Beanstandungen und Mängel

1. 
Im Falle einer individuellen Fertigung geht die Gefahr etwaiger 
Fehler mit der Druckreiferklärung auf den AG über, soweit 

es sich nicht um Fehler handelt, die erst in dem sich an die 
Druckreiferklärung anschließenden Fertigungsvorgang entstan-
den sind oder nicht erkannt werden konnten. Das gleiche gilt 
für alle sonstigen Freigabeerklärungen des AG zur weiteren 
Herstellung.

2. 
Der jeweilige Inhalt der gelieferten Produkte ist durch den AG 
auf Richtigkeit zu prüfen. Für den Inhalt der Produkte und ihre 
Geeignetheit haftet der AN nicht. Produkte mit rechtsge-
staltenden Erklärungen von Patienten, Klienten, Mandanten, 
Kunden sind lediglich Formulierungsvorschläge und haben eine 
Mängelhaftung durch den AN nicht zur Folge.

3. 
Der AG hat – soweit es sich um einen Handelskauf handelt 
– seinen nach § 377 HGB geschuldeten Untersuchungs- und 
Rügeobliegenheiten ordnungsgemäß nachzukommen. Mängel 
sind insoweit innerhalb von 8 Arbeitstagen nach Eingang des 
Liefergegenstandes am Bestimmungsort oder, wenn diese 
bei einer ordnungsgemäßen Untersuchung nicht erkennbar 
waren, innerhalb von 8 Arbeitstagen nach deren Entdeckung 
schriftlich zu rügen.

4. 
Soweit die Leistung des AN einen Mangel aufweist, dessen 
Ursache bereits zum Zeitpunkt des Gefahrübergangs vorlag, 
hat der AG nach Wahl durch den AN Anspruch auf Nacherfül-
lung durch Nachbesserung oder Nachlieferung. Ersetzte Waren 
werden Eigentum des AN und sind an den AN zurückzugeben.

5. 
Schlägt die Nacherfüllung fehl, so ist der AG nach seiner Wahl 
berechtigt – unbeschadet etwaiger Schadenersatz- und Auf-
wendungsersatzansprüche – die Vergütung zu mindern oder 
– sofern die Pflichtverletzung durch den AN erheblich ist – vom 
Vertrag zurückzutreten.

6. 
Mängel eines Teils der gelieferten Ware berechtigen nicht 
zur Beanstandung der Gesamtlieferung, es sei denn, dass die 
Teillieferung für den AG ohne Interesse ist. 

7.
Bei farbigen Reproduktionen in einem Druckverfahren können 
geringfügige Abweichungen vom Original im Rahmen techni-
scher Standards nicht beanstandet werden. Das gleiche gilt für 
den Vergleich zwischen Andrucken und Auflagendruck.

8. 
Bei Mängelrügen dürfen Zahlungen des AG nur in einem 
Umfang zurückgehalten werden, die in einem angemessenen 
Verhältnis zu den aufgetretenen Mängeln stehen. Erfolgt die 
Mängelrüge zu Unrecht, ist der AN berechtigt, die ihm ent-
standenen Aufwendungen vom AG ersetzt zu verlangen.

IX. Schadenersatz- und Aufwendungsersatzansprüche;
Haftungsbeschränkung

Es gelten die gesetzlichen Regelungen. 

X. Eigentum, Urheberrecht

1. 
Der AG haftet allein, wenn durch die Ausführung seines 
Auftrages Rechte, insbesondere Urheberrechte Dritter, verletzt 
werden. Der AG hat den AN von allen Ansprüchen Dritter 
wegen einer solchen Rechtsverletzung freizustellen.

2. 
Alle urheberrechtlichen Nutzungsrechte des AN an Drucksa-
chen und Formularen verbleiben bei dem AN. Formulare und 
Drucksachen dürfen - auch zum eigenen Gebrauch durch 
den AG - nicht vervielfältigt, nachgedruckt oder nachgeahmt 
werden. Verstöße verpflichten den AG  zu Unterlassung und 
Schadenersatz.

IX. Gerichtsstand, Sonstiges, Wirksamkeit

1. 
Handelt es sich bei dem AG um einen Kaufmann i.S.d. § 1 HGB 
ist Gerichtsstand der Sitz des AN. Der AN kann auch jeden 
anderen gesetzlich zulässigen Gerichtsstand wählen.

2. 
Der Vertrag unterliegt dem Recht der Bundesrepublik Deutsch-
land.

3. 
Soweit für die Leistungserbringung eine Speicherung von 
Daten des AG notwendig ist, verpflichtet sich der AN, dies 
unter Beachtung der jeweils geltenden datenschutzrechtlichen 
Bedingungen zu besorgen.

4. 
Sollten einzelne Bestimmungen der vorstehenden allgemeinen 
Bedingungen unwirksam sein oder unwirksam werden, so 
wird dadurch die Gültigkeit der übrigen Klauseln nicht berührt. 
Die weggefallene Bestimmung ist durch eine Regelung zu 
ersetzen, die dem Zweck der weggefallenen Bestimmung am 
nächsten kommt.
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99999 Porto- und Verpackung zum Selbstkostenpreis.
Ab 250,-  Nettoauftragswert versandkostenfreie Lieferung

Wir bestellen die oben genannte Ware zu den uns bekannten Lieferungs- und Zahlungsbedingungen.
Die Lieferung erfolgt per Rechnung. Zahlung erbitten wir innerhalb von 14 Tagen ohne Abzug.

Gesamtpreis in  ohne MwSt.

Artikel Nr. Artikel Bezeichnung Menge Einzelpreis Gesamtpreis

Bestellung

7,90 

Bestell-Formular

Praxis:

Name des Bestellers:

Straße, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon / Telefax:

E-Mail:

Datum: Unterschrift:

Bitte per Fax an 
oder per Post im Fensterumschlag an:

0 23 51 / 99 77 5-29

Ohm Print Consulting GmbH
Freisenbergstraße 21
58513 Lüdenscheid

Kundennummer:

D 0



Ohm Print Consulting GmbH
Freisenbergstraße 21
58513 Lüdenscheid
Tel.: 0 23 51 / 99 77 5-20
Fax: 0 23 51 / 99 77 5-29
anfrage@praxisformulare.de
www.praxisformulare.de

Wir sind 24 Stunden am Tag für Sie da!
Besuchen Sie uns rund um die Uhr
in unserem Online-Shop unter

www.praxisformulare.de
Bestellen Sie online über das Internet!
Schnell, günstig und bequem!
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