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lhre Pluspunkte bei OPC

Praxiserprobt und individuell

& Praxiserprobte Formulare
Durch unsere langjahrige 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 Verbesserungsvorschlage, die wir umgehend bearbeiten, damit
Sie den gro6Bten Nutzen von unseren Formularen haben. Haben auch Sie Anregungen,
so teilen Sie uns diese doch bitte telefonisch oder schriftlich mit.

@ Individuell mit Ihrem Praxiseindruck
lhr Praxiseindruck ist bei fast allen Formularen méglich. Bei Standardeindrucken fallen
keine zusatzlichen Satzkosten an. Wir drucken auch Ihre ganz individuellen Formulare
kostengunstig.

Produkte, denen Sie vertrauen kénnen

© Hohe Qualitat
Alle Produkte werden nach dem gleichen, sehr hohen Qualitatsstandard produziert und
durchlaufen vor der Auslieferung unsere strengen Qualitatskontrollen.

O Aufkleber
Alle Aufkleber bei OPC sind auf der Riickseite geschlitzt. Hierdurch ist das Abziehen der
Aufkleber problemlos maglich.

@ Muster
Wir halten von allen Artikeln standig Muster fur Sie bereit, die wir Ihnen gerne zusenden.

Schnelle und risikofreie Lieferung

O Kein Risiko
Bei uns kaufen Sie ohne Risiko. Wenn lhnen einmal etwas nicht 100% zusagt, kénnen Sie es innerhalb von 14 Tagen an uns
zuriicksenden und bekommen umgehend Ersatz oder Ihr Geld zurtick. Ausgenommen sind Artikel mit lhrem Praxiseindruck.
Hier bekommen Sie grundsatzlich 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 mussen.

© 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.

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

2 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online
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Anamnese

51135 Anamnese Il wei3, blau, grin oder rot
DIN A5 hoch, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht

o o
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text- u nd in Vorname Geb-Datum

Name
Vorname , Geb-Datum . . Name
Vorame Geb-Datum
" s O
ame : ! = (a) o Adiabetg
Vorname L i Geb-Datum . ) O) Bitte vor der Ile i bgeben! -
Beruf . ) Tel Arbeitg
Mitglieds-Nr. i Name
Vomame Geb-Datum Ja Nein Welche?
StraBe . Adr. Arbeitg.
wr OO0
PLZ,Ort . . . . oo
Telefon L s Tel. Arbeitg. s Geb.-Datum 0o g
Beruf oo 5
i ol Angaben: + i
Im Interesse wirum 5 Abeitgeber oo
o .
Besteht/Bestehen... Ja Nein  Welche? = o N . g Aibeka.

Bitte vor der fiille bgeben! - Ja Nein
akute/chronische Erkrankungen des Kreislaufs (Herz? (O O Tel Arbeitg OO0 Monat
Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, AIDS usw.)? 0 Y Name.

Vorname Geb-Daturm Ja Nein Welche? Dterlokaler Betiubung? () 0
; o (o . §
innere Krankheiten (Diabetes usw.)? oo ———— Pitglied 4 wr 0O i
Arzneitiberempfindlichkeit? 0 Name | 00— H

Vorame Geb-Datum oo ehung dor sanarichn Lestungen ber e pte | §
Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? 00 :

Keankenkasse Beruf oo ]

Mitglieds-Nr. Arbeitgeber oo Rerschrift i
Weitere Angaben Ja Nein Strafie Adr. Arbeitg, *
Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor? OO Monat: o pLz.ont Ja Nein r

Telefon Tel Arbeitg. OO Monat b
Sonstiges . §

Legen Sie Wert auf ei unter lokaler 0D Besteht/Bestehen. Ja Nein Welche? nterlokaler Betsubung? () 0
0o
durch: e
H Infektionskrankheiten (Hepatis TBC, AIDS usv)? [
Letzte hung: |2 nere Krankheiten (Diabetes usw? oo g der zahnarstichen Lesungen aber eine prvate
H
Hiermit erkldre ich mich eir dass die der Leistungen iber eine private | § Azneisberempfindiichieit? 00—~
Abrechnungsgesellschaft erfolgt. H Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? oo | =
H
. L E Weitere Angaben Ja Nein
Ort/Datum Unterschrift =
Ihr < Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor? 00 Monat: =
Sonstges
9 O 0
%
H
H

i el ch mich cverstanden, doss e Archnung der sanatichen estungen dber e prte | ¢

Abrechnungsgeselichaterolgt H

‘7B e

Bezeichnung / Prod

Anamnese ||
DIN A5 hoch, Blocks & 100 Blatt, kopfgelocht, wie 51135 aber mit zusatzlichem Unterschriftsfeld fir DSGVO

Bitte fillen Sie de
b

gem. 5203 StGb.
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4 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Bezeichnung / Prod

tbeschreibung

Anamnese weif3, blau, gran oder rot
DIN A5 quer, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht

Anamnese

DIN A5 quer, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht, wie 51133 aber mit zusatzlichem Unterschriftsfeld fir DSGVO

~

P i treng
Aufnahmebogen pleii
Name Herz- und Kreislaufbeschwerden

wie z.B. Bluthochdruck, Ohnmachtsneigung ? (@]
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i TBC, Gelbsucht, Aids etc.? O O
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibun

Anamnese |ll weiB3, blau, gran oder rot
DIN A5 quer, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht

51137
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Anmeldeformular
[ mitglied
Name (Jehefrau [JEhemann (JVater [JMutter
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Vorname
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PLZ,Ort PLZ, Ort
Tel aftlic privat Beruf
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Arbeitgeber
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An uns verwiesen durch

Ich bestitige die Richtigkeit der obigen Angaben.

) Oija(—.Monat) Onein
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Unterschrift

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Wesnze

Bitte fillen Sie den Aufnahmebogen wahrheitsgemat aus.

Aufnahmebogen ©

gem.

5203 5tGb.

Ja_Nein
Name Herz- und Kreislaufbeschwerden
wie 2.B. Bluthochdruck, Ohnmachtsneigung ? 00
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Infektionskrankheit, TBC, Gelbsucht, Aids etc.? [mi]
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Bl im Kopf-/Kieferbereich geréntgt worden? o 0O
i Besteht eine Schwangerschaft ? O 0
geber - Telefon In welchem Schwangerschaftsmonat befinden Sie sich?
ich méchte alle 6 Monate an die
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(DSGVO) wurde mir h
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Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Anamnese

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibu

51134 Anamnese weif3, blau, gran oder rot
DIN A4, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht
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Bitte vor der Behandlung ausfiillen und bei der Anmeldung abgeben!
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Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betdubung? () (J < =
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6 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Anamnese Il wei3, blau, grin oder rot
DIN A4, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht

blau

Welche Medikamente nehmen Sie?

(CAOK | KK | BKK | KK )
Anmeldung A J
Versicherter W
Name L ) Name L
Vorname L . Vorname L
Geb.-Dat. Geb.-Dat.
StraBe . . StraBe .
PLZ, Ort L . PLZ, Ort L .
Tel. privat
Tel.gesch. . ,
Krankenkasse ., privatversichert (J ja (J nein
Vers.-Nr.
Weitere Angaben Nein 2. Leiden Sie an
Hausarzt a) Diabetes (Zucker) 0
Telefon . ) b) Allergien 0
) rheumatischen Erkrankungen O
Sind Sie bei einem Facharzt in Behandlung? @] d) Infektionskrankheiten (TBC, Aids, Hepatitis u.a.) (]
Name ) ) e) Medikamentenunvertraglichkeit O
" -
Anschrift Welche Medikamente nehmen Sie?
Telefon L . '
3. Zeigen Sie Spritzenreaktionen?
. s s
1. Liegen oder lagen Erkrankungen vor an Werden Sie ohnmachtig? 00
Wird Ihnen schlecht? O O

a) Herz 0O O X

b) Blutdruck O 0O Sonstiges .

<) Blutgerinnung 0O O

d) Lunge (Asthma u. a.) 0O O

e) Leber (Gelbsucht u. a.) O 0 ‘

f) Niere O Qg 4, Besteht eine Schwangerschaft?

. Monat L

o

. Empfohlen/liberwiesen durch .

Einverstandniserklarung

grin

Bitte teilen Sie uns jede Anderung lhres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit.

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

Wollen Sie Giber héherwertige Behandlungen informiert werden, die nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen

Krankenversicherung zahlen?

L
Ort/Datum

Unterschrift

Nr. 51136 - www.praxisformulare.de - Ohm Print Consulting GmbH - Freisenbergstr. 21 + 58513 Ludenscheid

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online
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oo oo
e i e——— oo
it [—
T
EpIpR—
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ndlungsblitter / Krankenblatter

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51601 bis 51606 Behandlungsblatter / Krankenblatter
Blocks a 100 Blatt, 20,6 x 29,5 cm, kopfgelocht, zum Einheften in DIN A5 Kartei
Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, grin, rosa

51601 kopfgelocht

C c
Name. Vorname geb, Krankenkasse 51 602 kopfgeIOCht
Datum | ZM Behandiung Bema o a
Auch links gelocht lieferbar.
51603 kopfgelocht Ideal fur Kassenpatienten Siehe Artikel-Nr. 51632 auf Seite 6.
( [. Blatt Nr.
patum 51604 kopfgelocht
r [ Blatt Nr.
51605 kopfgelocht
€ €
e fy— P p— 51606 kopfgelocht Ideal fur Kassenpatienten
patum | 20 Behandiung | Bee Bemerkungen - - .
Auch links gelocht lieferbar.
Siehe Artikel-Nr. 51631 auf Seite 6.
Auch links gelocht lieferbar.
Siehe Artikel-Nr. 51633 auf Seite 6.
8 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert

oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51607 bis 51611 Behandlungsblatter / Krankenblatter
Blocks a 100 Blatt, 20,6 x 29,5 cm, kopfgelocht, zum Einheften in DIN A5 Kartei
Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, grin, rosa

51607 kopfgelocht Ideal fur Kassenpatienten
r I'e
Blatt Nr.
Name vorname oeb Kaankenkasse 51608 kopfgelocht Ideal fur Kassenpatienten
£ | oawm | zahn Behandlung 2% BEN”r‘a' Kx:‘f‘“s ;’n‘::“‘
® c
Blatt Nr.
. Name Vorname. geb. Krankenkasse
Datum Zahn Datum Zahn
51609 kopfgelocht Ideal fur Privatpatienten
c c
Blatt Nr.
Name Vorname geb. Krankenkasse
o [ oo B ] o | o 51610 kopfgelocht Ideal fur Kassenpatienten
(o o
- — S S — S — Blatt Nr.
Name Vorname geb. Krankenkasse
Datum | Zahn :Ef:‘r‘z”ugjg Bemerkungen | Datum | Zahn :EE\:‘:;\?:Q Bemerkungen Raum fir zusitzliche Karteivermerke
51611 kopfgelocht Ideal fur Privatpatienten -
¢ s
Blatt Nr.
Name Vorname geb. Krankenkasse
Datum szgg‘ Geb Behandlung SOZE | Mt E'p"éfs' o Betrag

Zi

\==

Behandlungsblétter von OPC:

i 1
anzung ZuU den Karteikarten A5!

Die optimale Er9

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 9
alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Behandlungsbldtter / Krankenblatter

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51631 bis 51633 Behandlungsblatter / Krankenblatter

Blocks a 100 Blatt, 20,6 x 29,5 cm, linksgelocht, zum Einheften in DIN A5 Kartei
Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, grin, rosa

51631 links gelocht

Blatt Nr.

Name Vorname geb. Krankenkasse

Zahn An- Bema-
ol Behandiung

Datum s A Bemerkung

51632 links gelocht

Blatt Nr.

Name. Vorname geb. Krankenkasse

Zam
r Datum Gebiet

51633 links gelocht

Blatt Nr.

Name Vomame geb. Krankenkasse

5| Dawm

Sonderanfertigung von Behandlungsbldttern nach lhrer Vorgabe

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

Blatt Nr:

e € Blatt Nr.

geb. Krankenkasse.

Datum | [ zann | [ Leistung Bemerkung

¢ Blatt Nr.

geb. Krankenkasse

Jahr
o
E

ZE-Nr.

Zahnform:

ZE-Planung ZE-Planung

P ETEE—

far individue!_\e
Behandlungsblatter

10 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de

alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

alle aktuellen Preise finden Sie online



Bescheinigungen

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

51140 Quittungen 51143 Quittungen 2-fach DIN A6, Blocks a 2 x 100
DIN A6, Blocks a 100 Blatt, links gelocht Blatt, links gelocht, selbstdurchschreibend

1 1IQuittung

Rechnungsnummer /
Verwendj k L
Betrag Euro 1 - Cent o T Betrag Euro - Cent o ¥

- Freisenbergste 21

Betrag in Worten Betrag in Worten

- Ohm print C
- Ohm Print Cc

. . . .
Ort| Datum Unterschrift Ort| Datum Unterschrift

Ne 51140 -
N 51143 +

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

51141 Bestatigungen 51131 Schulbescheinigungen
DIN A6, Blocks a 100 Blatt, links gelocht DIN A6, Blocks a 100 Blatt, links gelocht

« Schulbescheinigung

Herr/Frau . . Der/Die Schiiler/in

ist heute in der Zeit von . » bis . s Uhr & kann in der Zeit vom . , biszum \
4

behandelt worden und muss zwecks Weiterbehandlung am die Schule nicht besuchen und/oder nicht am Sportunterricht teilnehmen. &

um Uhrerneut erscheinen. Voraussichtliche Schulunfahigkeit bis .

« Ohm Print C¢

([ Sportbefreiung bis zum

- Obm Pt C

C C

. L . L
Ort | Datum Unterschrift Ort | Datum Unterschrift

N 51141 -
Ne 51131+

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 11
alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Bescheinigungen

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

51146 Einwilligung 51350 Erklarung fur fehlende Versichertenkarte
DIN A6, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht DIN A6, Blocks a 100 Blatt

des,
- P_aﬂtj@_n e

Ich erkldre, dass ich mit dem mir/meinem Kind/meinem Miindel vorgeschlagenen arztlichen FEHLENDE VERSICHERTENKARTE

Eingriff einverstanden bin und dass ich allen MaBnahmen zustimme, die sich bei der Ichbestatige hiermit, dassich h rlage meil

Ausfiihrung dieses Eingriffes als notwendi ; Versichertenkarte in der genannten Arztpraxis behandelt
9 9 g erweisen. : worden bin.

Uber die Art und Bedeutung dieses Eingriffes sowie iiber seine méglichen Auswirkungen 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
als Pri i i bin.

bin ich heute unterrichtet worden.

Bezeichnung der Behandlung: Die Behandlungskosten werden mir dann privat in Praxisstempel

Rechnung gestellt.

 Freisenbergstr. 21 «
 Freisenbergste. 21 «

‘ '8 Strafie . g
‘ ‘ PLZ,Ort L 4
Telefon L '
‘OrtIDatum ' ‘Unterschrift ' % oDatum Ly Unterschift 1 :g:
Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung
61400 Impfausweis und Impfpass Ausgabe 2021, 32 Seiten, 9,3 x 13 c¢m, inkl. Notfallausweis, zu 100 Stick verpackt

12 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Datenschutzverordnung (DSGVO)

Bezeichnung / Produktbeschreibung

51740 Patienteneinwilligung Behandlungsverhaltnis
DIN A4, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht, vorbedruckt mit Ihren Praxisdaten (Bitte bei Bestellung mit angeben)
Mindestabnahme 5 Blocks

@ @

Patienteneinwilligung Behandlungsverhdiltnis

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

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

Um lhre Daten im Zusammenhang mit |hrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z. B. andere Arzte, Krankenh&u-
ser, Labore) Uibermitteln zu dirfen (z. B. mittels Arztbrief, Telefon oder E-Mail), bedarf es Ihrer Einwilligung. Ohne diese ist
uns eine adaquate Information der Nachbehandler und Dienstleistungserbringer nicht mdéglich. Sie miissen dann ggf.
selber die notwendigen Informationen liefern. Ihre Einwilligung kénnen Sie uns im Folgenden erteilen:

Hiermit willige ich,

Name . .

Geburtsdatum . )

Adresse . )

ein, dass Daten tiber die arztliche Behandlung bei

Gemeinschaftspraxis Mustermann
Dr. Max Mustermann

Musterstr. 5

12345 Musterstadt
info@mustermail.xyz
0123/456789

P
2
[
<)
£
]
=
]
3
€
]
P
©
(=]
2
-]
£
o
£
3
2
H
£
w

(Oden weiterbehandelnden Arzt . ,

(Jdas Krankenhaus . ,

(DdasLabor . .

0. |

21 - 58513 Lidenscheid

weitergegeben werden durfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegeniiber der Arztin/dem Arzt oder Heilpraktiker(in) nur mit Wirkung fiir die
Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgefiihrte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben

bleiben dadurch rechtmaRig.

% Gleichzeitig entbinde ich die genannten Arztinnen und Arzte bzw. die bei den genannten Einrichtungen beschaftigten
% | Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht.
g bn/Dumm ‘ ‘Unferschrih ‘
alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de

alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Datenschutzverordnung (DSGVO)

Bezeichnung / Produktbeschreibung

Patienteneinwilligung Praxisorganisation

DIN A4, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht, vorbedruckt mit Ihren Praxisdaten (Bitte bei Bestellung mit angeben)

Mindestabnahme 5 Blocks

@ @

Patienteneinwilligung Praxisorganisation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

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

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

(]
2
[
o
g
[
b4
[
z
c
Q
g
o
(=]
2
-]
£
o
c
3
)
5
£
w

21 - 58513 Lidenscheid

- Ohm Print Cc

Nr. 51741 «

Hiermit erklare ich,

Name . .

Geburtsdatum . )

Adresse L ‘

E-Mail

Telefon . )

dass ich damit einverstanden bin, dass

Gemeinschaftspraxis Mustermann
Dr. Max Mustermann
Musterstr. 5

12345 Musterstadt

info@mustermail.xyz

0123/456789

meine Daten fir per Post E-Mail Telefon
[Deinen Erinnerungsservice fiir wiederkehrende Vorsorge-Untersuchungen (,Recall”) O O O

(OdieDiensteder ., zum Zwecke der Terminvergabe O O O
(Jzu Marketingzwecken - auch tiber externe Anbieter O O O
[ die Zusendung von Informationsschreiben ad O O

verwenden darf.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegeniiber der Arztin/dem Arzt oder Heilpraktiker(in) nur mit Wirkung fiir die
Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgefiihrte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben

bleiben dadurch rechtmaBig.

Die Einwilligungen sind freiwillig. Das Behandlungsverhéltnis ist hiervon nicht abhéngig.

L \ L
Ort/Datum Unterschrift

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online



Patienteninformation zum Datenschutz

DIN A4, Blocks a 100 Blatt, kopfgelocht, 2-seitig, vorbedruckt mit Ihren Praxisdaten (Bitte bei Bestellung mit
angeben), Mindestabnahme 5 Blocks

(\

Patienteninformation zum Datenschutz

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

gemaB der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir ab dem 25.05.2018 verpflichtet, lhnen bestimmte Informati-
onen bei der Erhebung Ihrer personenbezogenen Daten zu erteilen. Dieser Verpflichtung kommen wir gerne mit Uberrei-

chung dieses Informationsblattes nach.

(\

N, und K ktd des Ver tlichen
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 Datenverarb)
Grundlage einer Behandlung ist der Behandlungsver
lungsvertrag kénnen wir nur ordnungsgemat erfiille|
tendaten aufnehmen. Der Zweck der Datenverarbeity
trages. Zusatzlich besteht eine gesetzliche Verpflicht
Zahnarzte miissen gemaR § 630f des Biirgerlichen G¢
zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung eine
samtliche aus fachlicher Sicht fiir die derzeitige und 7
und deren Ergebnisse aufzuzeichnen. Die Datenverar]
kommen.

In den Uberwiegenden Féllen wird es sich bei den dul
grundlage fir die Verarbeitung von Gesundheitsdate|
Datenschutz-Grundverordnung sowie § 22 Bundesdg
bzw. unter Verantwortung von Personen verarbeitet,
Die Patientendaten werden auch zu dem Zweck der ¢
beitet (beispielsweise an den tiberweisenden Hausar:
der Krankenversicherung). Auch erhalten wir von Drit
lern aufgrund gesetzlicher Regelungen oder Ihrer Ein
lungsvertrages sowie zur Erfiillung unserer gesetzlich
dokumentation speichern. Auch hierfiir ist Rechtsgru
DSGVO, § 22 BDSG.

In den Féllen, in denen eine Datenverarbeitung nicht
nicht auf gesetzlicher Verpflichtung beruht, wird eing
Rechtsgrundlage ist in diesen Féllen Artikel 9 Absatz

o o

Empfénger oder Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Aufgrund gesetzlicher Vorschriften ist es moglich, dass wir Daten an folgende Empfanger / Kategorien von Empfangern
weitergegeben:

- Kassenérztliche Vereinigung der Lénder

- Kassenzahnérztliche Vereinigung der Léander

- Medizinischer Dienst der Krankenkassen

- Gesundheitsamter

- externe Abrechnungsstellen

Dariiber hinaus konnen wir Daten mit der Einwilligung der Betroffenen weitergeben. Bei Erteilung Ihrer Einwilligung
werden wir Sie dariiber informieren, um welche Empfénger es sich im Einzelnen handelt.

Beabsichtigte Dateniibermittlung an ein Drittland oder eine internationale Organisation (streichen wenn nicht beabsichtigt)

Dauer bzw. Kriterien fiir die Festlegung der Dauer der Datenspeicherung

Personenbezogene Daten von Patienten sind grundsatzlich gemaB § 630f Absatz 3 BGB sowie den Vorschriften der
jeweils einschlagigen Berufsordnung fiir die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren.
Aufzeichnungen (ber Rontgenbehandlungen gemal § 28 Absatz 3 Satz 1 Rontgenverordnung sind 30 Jahre lang nach
der letzten Behandlung aufzubewahren. In besonderen Fillen erfolgt eine langere Aufbewahrungsfrist als gesetzlich
angeordnet, beispielsweise bei der Durchsetzung von Schadensersatz-, Versicherungs- und Rentenanspriichen des
Patienten, soweit wir hiervon Kenntnis haben. Ebenso kann auch der gesundheitliche Zustand des Patienten eine Gber
die Fristen hinausgehende Aufbewahrung erforderlich machen. Da auch zivilrechtliche Schadensersatzanspriiche des
Patienten gegen seinen Behandler gemaR § 199 Absatz 2 BGB erst nach 30 Jahren verjéhren, behalten wir uns vor, die
Patientenakte fir 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 gehoren das Recht auf Auskunft, auf Berichtigung, auf
Loschung, auf Einschréankung der Verarbeitung, auf Widerspruch gegen die Verarbeitung sowie das Recht auf Daten-
tibertragbarkeit. Soweit die Datenverarbeitung auf Ihrer Einwilligung beruht, kénnen Sie diese Einwilligung jederzeit mit
Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.

Sie konnen hinsichtlich der Datenverarbeitung bei der zustdandigen Aufsichtsbehdrde Beschwerde einlegen. Aufsichtsbe-
horde ist die Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen, Kavalleriestr. 2-4, 40213
Diisseldorf.

I b

g der per g

Verpflichtung zur Berei Daten und Folgen der Nichtbereitstellung

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

Nr. 51750 + « Ohm Print C¢ 1+ 58513 Liidenscheid

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online
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Datenschutzverordnung (DSGVO

zeichnung / Produktbeschreibung

51799 Datenschutzformulare im praktischen Komplettpaket
Patienteneinwilligung Behandlungsverhaltnis (s.S. 51)
Patienteneinwilligung Praxisorganisation (s.S. 52)
Patienteninformation zum Datenschutz (s.S. 53)
je 1 Block pro Paket, Mindestbestellmenge 5 Pakete

o o

Patienteneinwilligung Praxisorganisation (@) o

Sehi hrte Patientin, sehi hrter Patient, . . orye . .
e geehrie Parentn, ser geehier arent Patienteneinwilligung Behandlungsverhiiltnis

wir haben Ihnen die ,Patienteninformation zum Datenschutz” iiberreicht. Hierin wurden Sie darauf hingewiesen|
Ihre Daten an Dritte nur dann weitergeben diirfen, wenn wir Ihre Einwilligung dazu erhalten haben oder dies ge

vorgesehen ist (z. B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der Kassenérztlichen Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
ung).
gung) wir haben lhnen die, Patienteninformation zum Datenschutz” tiberreicht. Hierin wurden Sie darauf hingewiesen, dass wir
Um lhnen unsere weiteren Service-Angebote wie z. B. die Erinnerung an die Terminvergabe oder Zusendung vo| Ihre Daten an Dritte nur dann weitergeben diirfen, wenn wir Ihre Einwilligung dazu erhalten haben oder dies gesetzlich
formationsmaterial anbieten zu kénnen, bendtigen wir Ihre Einwilligung. Diese kénnen Sie uns im Folgenden fre vorgesehen ist (z. B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der Kassenarztlichen Vereini-
erteilen:
gung)

Um Ihre Daten im Zusammenhang mit lhrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z. B. andere Arzte, Krankenhau-
ser, Labore) Gibermitteln zu diirfen (z. B. mittels Arztbrief, Telefon oder E-Mail), bedarf es Ihrer Einwilligung. Ohne diese ist

o
'a Hiermit erklére ich, uns eine ada Ir ion der Nachbel und Di gserbringer nicht mdglich. Sie miissen dann ggf.
1 selber die notwendigen Infor i liefern. Ihre Einwilli konnen Sie uns im Folgenden erteilen:
b Name .
E
EA Geburtsdatum . 3
S [ Hiermit willige ich,
a o
Y Adresse . H
M k- Name
Y £l H
H I Geburtsdatum
S &
= Telefon Q
s B3 Adresse
2 k]
fr dass ich damit einverstanden bin, dass £
E ein, dass Daten Uber die drztliche Behandlung bei
Gemeinschaftspraxis Mustermann S
Dr. Max Mustermann ‘,
Mustd rmann
12345
info@rn o o
0123/4)
meine Patienteninformation zum Datenschutz ~
Dein
Ddie Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
trsonenbezogenen Daten )
Dz gemaB der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir ab dem 25.05.2018 verpflichtet, lhnen bestimmte Informati- ir Daten an folgende Empfanger / Kategorien von Empfangern
onen bei der Erhebung lhrer personenbezogenen Daten zu erteilen. Dieser Verpflichtung kommen wir gerne mit Uberrei- aten an folgende tmpranger / Rategarien vo plange! )
Ddie chung dieses Informationsblattes nach.
verwe Namen und des tlichen
Praxis Gemeinschaftspraxis Mustermann
Name Dr. Max Mustermann
Mirist Adresse Musterstr. 5 |der Betroffenen weitergeben. Bei Erteilung lhrer Einwilligung Wirkung fir die
Zukun| PLZ,Ort 12345 Musterstadt ger es sich im Einzelnen handelt.
bleibe E-Mail info@mustermail xyz gaben
& Telefon 0123/456789 der eine i i [o] isation (streichen wenn nicht ig
£ | DieEir )
£ des D beschéftigten
§ Praxis Gemeinschaftspraxis Mustermann '
H Name Dr. Max Mustermann !
£ Adresse Musterstr. 5 .
< | Gr7pan) PLZ,Ort 12345 Musterstadt r Datenspeicherung
E-Mail info@mustermail.xyz glich gemaB § 630f Absatz 3 BGB sowie den Vorschriften der
Telefon 0123/456789 zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren.
28 Absatz 3 Satz 1 Réntgenverordnung sind 30 Jahre lang nach
5 1741 Zwecke sowie Rechtsgrundl; der D i Fallen erfolgt eine ldngere Aufbewahrungsfrist als gesetzlich
Grundlage einer Behandlung ist der Behandlungsvertrag, der auch formlos geschlossen werden kann. Diesen Behand- chadensersatz-, Ve'SiChe_r‘fngs' und Rentenans.prijcherT def
lungsvertrag kdnnen wir nur ordnungsgemag erfiillen, wenn wir Ihre Daten verarbeiten, beispielsweise lhre Versicher- fann auch der gesu‘m.iheltllc‘he Zustand des Patienten f'"e tiber
tendaten aufnehmen. Der Zweck der Datenverarbeitung besteht primér also in der Durchfiihrung des Behandlungsver- [machen. Da auch Z'V'Ire‘:hﬂ“:hf Schadensersatza?spruche dss 5 1 740
trages. Zusitzlich besteht eine gesetzliche Verpflichtung zur Verarbeitung Ihrer Daten. Arzte, Psychotherapeuten und 2BGB erst nach 30 Jahren verjghren, behalten wir uns vor, die
fen.

Zahnarzte miissen gemaB § 630f des Birgerlichen Gesetzbuches (BGB) zum Zweck der Dokumentation in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch fiihren. Dort sind
samtliche aus fachlicher Sicht fiir die derzeitige und zukiinftige Behandlung der Patienten wesentlichen MaBnahmen
und deren Ergebnisse aufzuzeichnen. Die Datenverarbeitung dient damit auch dem Zweck, dieser Verpflichtung nachzu- ordnung haben Sie verschiedene Rechte im Zusammenhang
Dazu gehéren das Recht auf Auskunft, auf Berichtigung, auf
lerspruch gegen die Verarbeitung sowie das Recht auf Daten-

r Einwilligung beruht, konnen Sie diese Einwilligung jederzeit mit

kommen.

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

ustandigen Aufsichtsbehérde Beschwerde einlegen. Aufsichtsbe-

" . . ; - iheit Nordrheir Kavalleriestr. 2-4, 40213
Die Patientendaten werden auch zu dem Zweck der gesetzlich g an verar-
beitet (beispi ise an den tiberwei Hausarzt, an Kassenarztliche Vereinigungen, an den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung). Auch erhalten wir von Dritten, beispit ise von Ihrer Krar oder anderen Behand-

enen Daten und Folgen der Nichtbereitstellun
lern aufgrund gesetzlicher Regelungen oder lhrer Einwilligung Informationen, die wir zur Durchfiihrung des Behand- ! 9 9

lungsvertrages sowie zur Erfiillung unserer gesetzlichen Dokumentationspflicht (§ 630f BGB, s.0.) in der Behandlungs-
dokumentation speichern. Auch hierfiir ist Rechtsgrundlage Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe h) in Verbindung mit Absatz 3
DSGVO, § 22 BDSG.

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

giner heilkundlichen Beratung ist eine Datenverarbeitung zwin-
Daten im Regelfall dazu fiihrt, dass keine Behandlung/Beratung

Bitte wenden
—_—

51750 s

16 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Karteikarten

51405 Notfallkarteikarte DIN A5, weiB, zu 100 Stlick verpackt

alelclolelela]u]l i]s]c]c]m|n]o]elalr]s|ss]r]u]v]w]x]v]z
Kartei-Nr. I:I @ IEI IEI - IEI Fir die Behandlung benétige ich folgende Angaben:

Patient Leiden Sie an:

Herr/Frau Name Vorame geb- Q Herz- und Kreislaufbeschwerden?
Fraulein/Kind )
0 Ohnmachtsneigung?

Mitglied e Tp— pry Q Allergien/Heuschnupfen?
Q Infektionskrankheit, TBC, Gelbsucht, Aids etc.?
Anschrift Q Blutkrankheit, Blutungsneigung?
Strae Nr. Telefon Q Diabetes? Q Leberkrankheit?
QO Rheuma? 0 Schilddriisenerkrankung?
Postleitzahl Ort
Sonstige Erkrankung:
Krankenkasse
Mitglieds-Nr.
Beruf Nehmen Sie z. Zt. Medikamente?
Wenn ja, welche:
Arbeitgeber Sind Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-/Kiefer-
Telefon bereich gerdntgt worden? Qja Q nein
Anschrift Besteht Schwangerschaft? Qja Qnein
Arbeitgeber
StraBe Nr. Ort
Datum Unterschrift:
Mitglieds-Nr. des Patienten:
Bemerkungen: Weiterbehandlung:
Zahnarzt:
Anschrift:
Ort: Y,
Vorderseite
N [ N
Bema
Datum Zahn Behandlung GOZ
18 % 16 15 ] 14 5} 12 n 21 22 @ 24 E 26 | 27 g
n@ 7 @SM A0v) 3qm 2 () 1) 1) 2( 3 @@@g 8 l
g?% 45 |44 @ 42 [a1 | 31 | 32 [ 33| 3435 EEE
Zst. Mu
1817 16 1514 13 12 11| 21 22 23 24 25 26 27 28
5554 53 52 51 | 61 62 63 64 65
8584 8382 81| 7172737475
48 47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37 38
zst— 1 w3 Datum
Liquidation erstellt am Betrag €
Zahlung erhalten am Betrag €
0 Uberweisungsschein Q erhalten QO angefordert am
0 Behandlungsschein O erhalten O angefordert am
Q abgerechnet
S S
Nr. 51405 « www.praxisformulare.de - Ohm Print Consulting GmbH + Freisenbergstr. 21 « 58513 Liidenscheid
Ruckseite
alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 17

alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Artikel-Nr.

51430

Vorderseite

51201

Bezeichnung / Produktbeschreibung

ROntgen-Karteitaschen fir Orthopantomogramme 15.3 cm hoch
153 x 305 mm / 2-seitig, wei3, Packung a 100 Stick

la[eclofelefaul i [s]cfr]mn]olrfofr]sfsa[s|r]ulvw|x]v]z]

~
Patient
HerrfFrau  Name Vormam b
Mitglied
9 Vorname geb.
Bemerkungen / Befund
Anschrift
St Telr
Fosterzant o
Witgleds N
Beruf
Arbeitgeber
Tel
nnnnnnn
Arbeitgebs
o
Mitglieds-Nr. des Patienten:
Aufnahmedaten
v,
()
=
()
v
4
=]
f)
o

51202

Sonderanfertigung

Wir drucken Ihnen auch
gerne |hre individuelle
Karteikarte / Karteitasche
nach lhren Winschen
und / oder Mustern.
Sprechen Sie uns an.
Sie erhalten umgehend
Ihr individuelles Angebot.

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Karteikarte DIN A6 gelb, liniert Packung a 200 Stick

Karteikarte DIN A6 blau, liniert Packung a 200 Stlck

51201

+ Ohm Print Cc

21 - 58513 Liidenscheid

Nr. 51202 « is « Ohm Print G

51202

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

21 - 58513 Liidenscheid

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51500 Karteikarte ,Arzte”
mit Ruckseiten- und Innendruck, zum Aufklappen, Format DIN A5, Packung a 200 Stiick,
Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, grin, rosa

AlB|c|p|E]F]G|H]I|)]|K]|L|M|N]o|P[Q]R]s|sch|st|T|u]v]w]x]|Y]|z

D Bemerkungen:

ron | s o woc e ey st [
san
e s
Betriebsstatten-Nr ! “Arzt-Nr ‘Dmm
L L
Vorderseite

N, 51500 « wwwwprasformuare de - O intConsuling G « Fesenergsts 21 « 58513 Ldenscheid

Ruckseite

Innenseite

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 19
alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51550 Karteikarte ,Faltkartei”

mit Ruckseiten- und Innendruck, zum Aufklappen, Format DIN A5, Packung a 200 Stiick,
Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, grin, rosa

LABCDEFG

ol [s]k|e|m|[n]o|r]a|Rr]s slst|T]u|v|w|x|v]|z]
AOK | KK | BKK | IKK | Vdak | AEV [Knappschaf] UAmt Bt
e Vomame e Ve preem
gobam
[y ————
e e £ T
gob-am
‘Betriebsstatten-Nr. ‘ “Arzt-Nr ‘Damm Fax Mitglieds-Nr.
| |
Vorderselte Datum | Leistung Krankheitsverlauf Bemerkungen
wesiss- . Jrav——
Ruckseite
Diagnose
Innenseite

20 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de

alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

alle aktuellen Preise finden Sie online



alsfclofefels]n] ]

Karteikarte ohne Anschriftenfeld DIN A5

mit Ruckseiten- und Innendruck, zum Aufklappen, rechte Seite mit kleinem Einsteckfach, eingezogene Heftzunge,

Packung a 200 Sttck. Lieferbare Farben: weiB, gelb, orange, blau, grin, rosa

[«]cfm]n]

Q| r] s |sch|st] ] u] v]w|x]v]z

m] [F] [R]~[P]

Mitglieds-Nr. des Patienten:

Bemerkungen:

BEHANDLUNGSZEITRAUME

Arbeitsunfall Zahnfarbe
Erstbefund R B { unbrochbarket cer
a Prothese [ | ok
Beh.-Plan
Befund U3
18[17]16]15[ 1413 [12[11]21]22]23[24]25]26]27] 28] Sonstiges
sl7]s|s|als]2]1]i]2]s]a]s]e]7] Zahnform
Vorderseite 8 a7 | a6 |5 [4a | 43 | a2 [ a1 | 31 [ 32| 33 |34 | 35| 36 [ 37 | 58]
Befund Legierung
Beh-Plan || Alergien
[N TN NN NN SN SN TN SN N WA SN SN SN SN SN NN (NN TN N N SO S S | 11 Hausarzt
Termin Qs
KONTO Parodontose Oja Onein  status (ja Cnein versaumt  (J nein
vi Oja Onein  Recall [Jja [nein Empfohlen durch
= Daten 3 €-Betrage L Daten [ €-Betrage )
£
5 [Rechnung [Mahnung | zahiong | B | 5ot | | 1S s BT = e B - L T e T
1 = fehlender Zahn £ = 2u ersetzender Zahn
V = Kunststoffverblendkrone
M= Metallkeramische Krone
T = Teleskop-/Konuskrone
K = sonstige Kronen
B = Briickenglied
Rickseite H= komplizierte gegossene
t = vorhandene Teleskop-/ Halte-u. Stitzvorrchtung
Konuskrone 0= Verbindungsvorrichtung
b = vorhandenes Brickenglied - = Verblockung/SchienelSteg
Um die Signalreiter in diese Karteikarte einzusetzen,
schieben Sie bitte zuerst den Signaleier n die untere
Ausstanzung der Kerteikarte und danach erst in die
obere Ausstanzung!
Gedachtnisstiitze
Deutsche Bezeichnung lat.fgr. Bez. Abk. Deutsche Bezeichnung lat.fgr. Bez. Abk.
2ur (Gesichts) Mite zu mesial m zur Lippe 2u (abial) ot
von der (Gesichts-) Mitte weg  distal d zurWange 2u (buccal) vestbur v
an der Kauflache occusal o amZahnhals nical ¢
2ur Zunge zu (Unterkiefer) 1 | anderSchneidekante incisal i
zum Gaumen zu (Oberkiefer) "9
Empfehlung: U Fehideutungen der Abkiizungen 7u vermeiden, solte die nevere Nomenklatur verwendet wrden.
Far das cavum oris proprium - Ingual — Abk. | + FOr das vestibulom o vestbular - ADK. v N 51401 - wpraxstormulre e
Ohm Pt Consaking GmbH  Fesenbergt 21« 8513 icersched

alle Abbildungen verkleinert

alle aktuellen Preise finden Sie online

Innenseite

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Karteikarten

Artikel-Nr.

22

51407

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51408

Bezeichnung / Produktbeschreibung

Karteikarte DIN A4 (29,7 x 22,5 cm),

ohne Ruckseitendruck, ohne Innendruck

offen geklapptes Format 29,7 x 45 cm, linke Seite mit groBem Einsteckfach, zu 100 Stiick verpackt

AlBIC|DIE[F|GIH| I [JIK]LIMIN|O|P|QIRISISSITIUlVIWIX]Y]|Z

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

[alBlcIDIEIFIGIHI 1 IJIKILIMINIOIPIQIRISISISITIUIVIWIX]Y]Z]
N\

BEHANDLUNGSZEITRAUME

e [ ] ™| [F] [R]-[P] ~
\ = - J
[ A
- J
Vorderseite

(1T Tr1 0101 M ¢ = ( =

g EEE BEE -
- e |

=& 2] =Sl &=

I8 |5 ] 8 =D || o= 4|

g o [~ =
EES == ===k

R ESESC =] 9

¥ el | =Bl il

g g g
== 2 E

53

w

23

53

3

ARRAR AT |
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S ez Ts Tse v e 2w

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Ruckseite

T HertzZunge

n

Innenseite

alle Abbildungen verkleinert
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Karteikartenzubehor

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51491 Signalreiter Packung a 100 Sttick,
Lieferbare Farben: schwarz, grin, blau, gelb, dunkelrot, braun, hellblau, lila, orange, leuchtrot

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

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

OLNOM
ool Lol o e[l e [l [l s pel ol o [ [ << ] -
OLNOM
A|B|C|D|E|F|G|H| I|J|K|L|M|N|O|P|Q|HlSlSchlS!lTlUlVlWleYlZ
OLNOM
A|B|C|D|E|F|G|H| I|J|K|L|M|N|0|P|Q|R|Ssch S(|T|U|V|W|X|V|Z
OLNOM
ToTelo el Lo [al Lol [ Ll w[ol e[l el s el ol s [o [ [ [x]=] -
OLNOM
ol Lo Tl Lo e[ Tl e[l [ s el sl o [ [ ] ] -

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung BEHANDLUNGSZEITRAUME

51823 Aufkleber Behandlungszeiten
weiB, selbstklebend, Block a 50 Sttick

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 23
alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Anschriftenblatter

Artikel-Nr. i Produktbeschreibung

51825 Aufkleber Anschriftenblatt fur Handbeschriftung, Blocks a 50 Blatt, wei 11,4 x 12,9 cm
Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, griin, rosa

51826 Aufkleber Anschriftenblatt fir Computerbeschriftung, Blocks a 50 Blatt, wei, 11,4 x 12,9 cm
Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, grtin, rosa

Patienten-Nr. IEI IE' IEI — IEI Lieferbare Farben:
w [F] [R] - [P]
Patient
Herr/Frau/Kind Name Vorname geb. E——
™ [F] [R] - [P]
Mitglied
Name Vorname geb.
™ [F] [R] - [P] *
Anschrift E B
StraBe Telefon
=
Postleitzahl Ort
Patienten-Nr. -
Krankenkasse '
Mitglieds-Nr. R
Patient
HenFrauking F——
Beruf :l
Mitglied
Anschrift
Arbeitgeber S
Telefon
Anschrift —
Arbeitgeber rosa
StraBe Ort
Beruf e
- | Atbeitgeber g rin
Mitglieds-Nr. des Patienten: )
Anschrift
Arbeitgeber
Svane o
Bemerkungen: blau
Mitglieds-Nr. des Patienten: ‘
Bemerkungen:
orange
Nr. 51825 P - www.praxisformulare.de + Ohm Print Consulting GmbtH « Freisenbergstr. 21 58513 Liidenscheid . R R—

51825 P gelb

Geringe Farbabweichungen in diesem Katalog zu den Originalkarteikarten sind drucktechnisch bedingt.

Nr. 51826 + www.praxisformulare.de - Ohm Print Consulting GmbH  Freisenbergstr. 21 - 58513 Lidenscheid
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Lieferbare Farben:
) [F] R [P |
st Jem—
777777777777777777777 =1 ﬁ;"@ i
pationt e 51826 st G g G s 2 513
Herr/Frau Name Vorname geb. [ T
Fréulein/Kind faal r=1 ’ﬁ - E
Mitglied e 5826 amctormird - O G - g 21 - 5613 .
Name Vorname geb. L
Anschrift S
StraBe Telefon
— E
Postleitzahl ort " e T
Krankenkasse PatintenN: @ E @ - @ "
Mitglieds-Nr. 1 B
Patient
Beruf o fomeme o
Mitglied
e oo - e
Arbeitgeber i =
Telefon :l
Anschrift Festet o
Arbeitgeber rosa
StraBe ort st o
Beruf ri
. rin
Mitglieds-Nr. des Patienten: | Arbeitgeber o 9
Aescgener
Bemerkungen: St o blau
Mitglieds-Nr. des Patienten:
Bemerkungen:
orange
51826 P gelb
24 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert

oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51827 Aufkleber Anschriftenblatt
Blocks a 50 Blatt, weiB3 21 x 14,2 cm, mit angestanzten Adressfeldern auf der rechten Seite
Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, grin, rosa

s
. - -
Krankenkasse H .
B Lieferbare Farben:
Jr—
e ] MEER-E
P

Mitglieds-Nr. des Patienten:

Bemerkungen:

soen ’ rosa

grin

blau

i - orange

51827 P gelb

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51828 Kontoaufkleber fur Karteikartenrtckseite
Blocks a 25 Blatt, 20,5 x 13,5 cm, Riickseite geschlitzt fur leichteres Abziehen
Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, grtin, rosa

Daten K < Batiige Lieferbare Farben:

Daten K €-Betrage B
Rechnung| Mahnung | Zahlung | p Soll Haben Restbetrag

B
[Rechnung| Mahnung| Zahlung | p Sol Haben Restbetrag

— =]

Geringe Farbabweichungen in diesem Katalog zu den Originalkarteikarten sind drucktechnisch bedingt.

orange

e 51828 - B ~Freserbergsc 21 -

51828 P gelb

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 25
alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Anschriftenblatter

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51485 Adressaufkleber ,,Chipkarte”
Blocks a 100 Blatt, Format 9 x 5,2 cm, 1 Aufkleber pro Blatt

Lieferbare Farben: wei3, gelb, orange, blau, grin, rosa

AOK | LKK | BKK | IKK | VdaK | AEV |
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
0 O 220 N e
.o
o =
oK LR [ B | W Vaok [ eV ] [ I
Nr 51485 « - Ohm Print C « Freisenbergste. 21 « 58 =
oo
o Ve —
ROK [ Rk [ BRK | WK [ VoK | A&V Jsponcef - -
== | I
oo
[T — -

( rosa
( grun

blau

orange

51485 P gelb

Geringe Farbabweichungen in diesem Katalog zu den Originalkarteikarten sind drucktechnisch bedingt.

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51827-EVD Aufkleber Anschriftenblatt
Blocks a 50 Blatt, weil3 21 x 14,2 cm, mit angestanzten Adressfeldern auf der rechten Seite,

blanko ohne Aufdruck

alle Abbildungen verkleinert

26 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
alle aktuellen Preise finden Sie online

oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Uberweisungsformulare SEPA

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11485 Uberweisungsvordrucke DIN A4 SEPA
perforiert, fir Computerbeschriftung, mit vielen EDV-Programmen kompatibel, verpackt zu 500 Sttick im Karton

11486 Uberweisungsvordrucke 15 x 10,6 cm SEPA
perforiert, fir Computerbeschriftung, mit vielen EDV-Programmen kompatibel, verpackt zu 250 Sttick im Karton

11488 Uberweisungsvordrucke 21 x 21 cm SEPA
perforiert, fir Computerbeschriftung, mit vielen EDV-Programmen kompatibel, verpackt zu 500 Sttick im Karton

0 " Filr Uberwei in Deutschland, in ande
€uro-Uberweisung EU/EWR. Staatsn und in i Schweiz in Euro, Beleg fiir den Auftraggeber
Entgeltirie Auskunft unter 0800-1234 111 Einzahler-Quittung

Name und Sitz des liberweisenden Kreditinstituts "
Empfanger

Name, irma (max. 27 Stellen, bei 35 Stellen) ‘ ‘ ‘

IBAN IBAN
P Ly L L P T LTI =

"
BIC des Kreditinstituts (8 oder 11 Stellen)

f. Name und 0 (nur

|Bemg: Euro, Cent

SEPA

noch i ilen 4 27 Stellen, i 2Zeilen 4 35 Stellen)

i i Name, i , Ort (max. 27 Stellen, keine StraBen- oder Postfachangaben)
[ T e e e A O O O
IBAN
EEEEEEENEENNEENEEEEY 16
Datum Unterschrift(en)

(Quittung des Geldinstituts bei Bareinzahlung)

i s
€uro-Uberweisung Fiir Uberweisungen in Deutschland, in andere
EU-/EWR-Staaten mge::,ﬂle Schweiz in Euro. Beleg fur den Auftraggeber
Entgeltireie Auskunft unter 0800-1234 111 Einzahler-Quittung
Name und Sitz des iiberweisenden Kreditinstituts .
Empfénger

Begiinstigter: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei i 35 Stellen) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Crr e
IBAN

NEERERR RN RN NN AN N AT

BIC des Kreditinstituts (6 oder 11 Stellen)

|Belrag: Euro, Cent

RN
- got. Name und (nur fi linsti
R A e R e B e A e B O

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

SEPA

Name, irma, Ort (max. 27 Stellen, keine StraBen- oder Postfachangaben)
[ A A I | [ I [T ]
IBAN
EENEEEEEEEN RN RN 16
Datum Unterschrift(en)

(Quittung des Geldinstituts bei Bareinzahlung)

BITTE BENUTZEN SIE ZUR ZAHLUNG
NUR DIE VORBEREITETEN FORMULARE!

Barzahlung am Bankschalter
Bei allen Geldinstituten konnen Sie
unsere vorbereiteten Vordrucke

€uro-Uberweisun Fir Uberweisungen in Deutschland, in andere
9 EU-/EWR-Staaten und in die Schweiz in Euro,
Bitte Meldepficht geméB AuBenwirtschaftsverordnung beachten!
Entgeltrele Auskunft unter 08001234 111

Name und Sitz des iiberweisenden Kreditinstituts

Begiinstigter: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen, bei max. 35 Stellen) DEEEEE

et
IBAN

PTG L LT L T LT T

é BIC des ‘Kred?linst‘ilms ‘(s ade‘r 1 s‘telleni ‘ ‘
% |aemg: Euro, Cent ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ <
: || o
£ | Kund - gof. Name und «
11485 \,“ T T e A A R R A

% £ Ilnoch Ver‘wenTunguwe‘ck [m‘snesamlm‘nx.zzeilen‘AﬂS‘lellen,hei i ‘ o i = 22 ‘-- ‘1 tell \‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (D

)§ Name, , Ort (max. 27 Stellen,

L L ]|

S Ry

o 1 i i i i 16

35

1 1488 Datum Unterschrift(en)

11486

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 27
alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Formulare fiir die vertragsarztliche Versorgung

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

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

51340 Muster 1 - Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung fiir Laserdrucker
DIN A5, 4 Blatt (Blatt 2 mit Perforation), 90 g/gm, nicht verleimt, verpackt zu 100 Sttick

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

30030 Muster 3 - Zeugnis Uber den mutmaBlichen Tag der Entbindung
DIN Ab, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Sttick

30040 Muster 4 - Verordnung einer Krankenbeférderung
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig verpackt zu 100 Stiick

51360 Muster 5+6 - Abrechnungsschein/Uberweisungsschein
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stlick

30070 Muster 7 - Uberweisung vor Aufnahme einer Psychotherapie zur Abkl&drung somatischer Ursachen
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, verpackt zu 100 Stuick

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

30081 Muster 8a - Verordnung von vergroBernden Sehhilfen
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stlck

30090 Muster 9 - Bescheinigung einer Frihgeburt oder einer Behinderung des Kindes
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/gqm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stlick

30100 Muster 10 - Uberweisungsschein fir Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stick

30101 Muster 10a - Anforderungsschein fur Laboratoriumsuntersuchungen bei Laborgemeinschaften
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stlck

30110 Muster 11 - Bericht fur den Medizinischen Dienst
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stlck

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

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

30150 Muster 15 - Ohrenarztliche Verordnung einer Hoérhilfe
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stlick

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

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

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

51370 Muster 21 - Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stlck

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

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

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

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

30280 Muster 28 - Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fur
Soziotherapie gemaB § 37a SGB V im Umfang von maximal 5 Therapieeinheiten
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stuck

28 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

30360 Muster 36 - Empfehlung zur verhaltensbezogenen Priméarpravention gem. § 20 Abs. 5 SGB V
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/gm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stlck

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

30400 Muster 40 - Dokumentationsvordruck fur Krebsfriherkennungsuntersuchung Manner
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stlck

30500 Muster 50 - Anfrage zur Zustandigkeit einer anderen Krankenkasse
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stlck

30510 Muster 51 - Anfrage zur Zustandigkeit eines sonstigen Kostentragers
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stuck

30520 Muster 52 - Bericht fur die Krankenkasse bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/gm, 1-seitig, verpackt zu 100 Sttck

30530 Muster 53 - Anfrage zum Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeitszeiten
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stuck

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

30560 Muster 56 - Antrag auf Kostenlibernahme von Rehabilitationssport/Funktionstraining
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stuck

30610 Muster 61 - Teil A: Beratung zu medizinischer Rehabilitation/Priifung des zustandigen
Rehabilitationstragers, Teil B bis D: Verordnung von medizinischer Rehabilitation
DIN A4, 4 Satze a 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stuck

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

30640 Muster 64 - Verordnung medizinischer Vorsorge fur Mutter oder Vater gemaB § 24 SGB V
DIN A4, 2 Satze a 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stuck

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

30700 Muster 70 - Behandlungsplan fur MaBnahmen zur kinstlichen Befruchtung gemaB § 27a SGB V sowie
der ,Richtlinien Uber kunstliche Befruchtung” des Gemeinsamen Bundesausschusses fur die hier
genannten Ehegatten
DIN A4, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stuck

30701 Muster 71 - Folge-Behandlungsplan zum Behandlungsplan vom fir MaBnahmen zur kinstlichen
Befruchtung gemaB § 27a SGB V sowie der ,Richtlinien Gber kiinstliche Befruchtung” des Gemeinsa-
men Bundesausschusses fur die hier genannten Ehegatten
DIN A4, 2 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stuck

30850 Muster 85 - Nachweis der Anspruchsberechtigung bei Ruhen des Anspruchs gemaB § 16 Absatz 3a SGB V
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/gm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stlck
30860 Muster 86 - Weiterleitungsbogen fur angeforderte Befunde an den MDK
DIN A4, 1 Blatt, 90 g/gm, 1-seitig, verpackt zu 100 Stuck
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Muster aus der Psychotherapievereinbarung

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

33010 Muster PTV1 - Antrag auf Psychotherapie
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 50 Stiick

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

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

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

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

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

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

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

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

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51345-EM

51340-EM

51380-EM

51385-EM

30040-EM

30080-EM

30120-EM

30130-EM

30150-EM

30260-EM

30270-EM

30280-EM

30630-EM

51115-EM

Muster 8 - Sehhilfenverordnung
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stlck

Muster 13 - Heilmittelverordnung
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stlck

Muster 13 - Heilmittelverordnung
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, verpackt zu 100 Stlick

Muster 16 - Kassenrezept
DIN A6, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig, zu 50 Blatt gebindelt

Muster 1 - Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung selbstdurchschreibend
DIN A5 bzw. DIN A6, 4 Blatt, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stick

Muster 1 - Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung fiir Laserdrucker
DIN A5, 4 Blatt (Blatt 2 mit Perforation), 90 g/gm, nicht verleimt, verpackt zu 100 Stiick

Sicherheitspapier DIN A5 fiir Blankoformularbedruckung (BFB)
DIN A5, GKV-konform mit Wasserzeichen und unsichtbarem UV Aufdruck auf der Ruckseite,
verpackt zu 1000 Sttick

Sicherheitspapier DIN A5 fiir Blankoformularbedruckung (BFB)
DIN A4, GKV-konform mit Wasserzeichen und unsichtbarem UV Aufdruck auf der Rickseite,
verpackt zu 1000 Stuck

Muster 4 - Verordnung einer Krankenbeférderung
DIN A5, 1 Blatt, 90 g/gm, 2-seitig verpackt zu 100 Stuck

Muster 12 - Verordnung hauslicher Krankenpflege
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Stuick

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

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

Muster 28 - Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fir
Soziotherapie geméaB § 37a SGB V im Umfang von maximal 5 Therapieeinheiten
DIN A4, 3 Blatt, selbstdurchschreibend, kopfverleimt, verpackt zu 100 Sttick

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

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

W
51120, 51121, Rezept hochformatig weiB3, grau, rosa, blau oder griin € Und sparen;

51122, 51124, DIN A6 hoch, einzeln oder zu Blocks a 50 Blatt verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck
51125, 51128

51123 Rezept querformatig weil3
DIN A6 quer, einzeln oder zu Blocks a 50 Blatt verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

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

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

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

Dr. med. Dr. med.
Max Musterzahnarzt Max Musterzahnarzt
Zahnarzt Zahnarzt
DorfstraBe 123 - 12345 Musterhausen DorfstraBe 123 - 12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89 - Fax (0 12) 3 45 67 89 Telefon (0 12) 3 45 67 89 - Fax (0 12) 3 45 67 89
Rp. den__ . . Rp. den
£ z
B
H
51120 - mit Praxiseindruck 51121 - mit Praxiseindruck
Dr. med. Dr. med.
Max Musterzahnarzt Max Musterzahnarzt
Zahnarzt Zahnarzt
DorfstraBe 123 - 12345 Musterhausen DorfstraBe 123 - 12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89 - Fax (0 12) 3 45 67 89 Telefon (0 12) 3 45 67 89 - Fax (0 12) 3 45 67 89
Rp. den Rp. den
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Empfehlung 36

zur verhaltensbezogenen Primér-
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geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Bitte informieren Sie sich bei Ihrer Krankenkasse (ber die
gepriiften und aner ] i und die
Férdervoraussetzungen.

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

pr gem. § 20 Abs. 5 SGB V

Bewegungsgewohnheiten

Erndhrung

Stressmanagement

Suchtmittelkonsum
Sonstiges

Dr. med.

Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

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

/ Unterschrift des Arztes

127 - mit Praxiseindruck

Rp.

Muster 36 (7.2017)

Dr. med.

Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

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

Inlle'Rezepte @fr
dieser Doppelsel'_te|
zum gleichen Preis!

sowohl mit als auch

iseindruck!

sowohl zeln als auch
als Block verleimt!

ohne Prax

Krankenkasse bzw. Kostentrager Emzein BT TR
Name, Vorname des Versicherten Gesamt-Brutto
geb. am
Aot Hifsmitl HelmiTat - Faor_ Twe
Voo |
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Voo
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum T
5 Veordung
Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)
Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

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

Stempel und Unterschrift des Arztes

Nr.51126 « 9G

- Ohm Print Consulir

51126 - mit Praxiseindruck

Bezugsdatum Apotheken-Nummer /1K
Name, Vorname des Versicherten Gesamt-Brutto
geb. am
Acneimite-HifsiteHeimita- . Fakor Tare
Voo
> Verodnung
Datum )
5 Veroranung
Rp. (Bitte Leerrdume durchstreichen)
Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

Dieses Rezept kénnen Sie bei vielen gesetzlichen Krankenkassen
2ur Voll- oder Teilerstattung als Satzungsleistung einreichen.

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

Stempel und Unterschrift des Arztes

Nr.51128 «

51128 - mit Praxiseindruck

51123 - mit Praxiseindruck

34 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online



Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

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

Rp.

www praxisformularede

51130 - mit farbigem Praxiseindruck

Nicht Laserdruckergeeignet

Rezepte mit farbigem Eindruck

Dr. med.

Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

Dorfstrafie 123

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

Rp. am

wwwpraxisformulare.de

Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

Dorfstrae 123

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

Rp. den

51130 - mit farbigem Praxiseindruck

51130 - mit farbigem Praxiseindruck

Preise fiir farbige Rezepte, welche Sie NICHT mit dem Laserdrucker bedrucken kénnen

Rezepte mit farbigem Praxiseindruck ,Digitaldruck”
Beschriftung mit Laserdrucker nicht méglich! DIN A6, Papier weiB, einzeln oder zu Blocks a 50 Blatt verleimt

Laserdruckergeeignet

Preise auf Anfrage

Preise fiir farbige Rezepte, welche Sie mit dem Laserdrucker bedrucken kénnen

Rezepte mit farbigem Praxiseindruck , Offsetdruck”
Fur die Beschriftung mit Laserdrucker geeignet! DIN A6, Papier weif3, einzeln oder zu Blocks a 50 Blatt verleimt

Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

DorfstraBe 123 Telefon (0 12) 3 45 67 83
12345 Musterstadt  Fax (0 12) 3 45 67 89

Rp. den

wwwpraxisformulare de

51130 - mit farbigem Praxiseindruck

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Dr. med.
Max Musterzahnarzt
Zahnarzt

DorfstraBe 123 . 12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 4567 89 - Fax (0 12) 345 67 89

Rp. den

=

wiww praxisformulare de

Preise auf Anfrage

b " O DorfstraBe 123
r. med. 12345 Musterhausen

Max Musterzahnarzt Telefon (0 12) 3 45 67 89
Zahnarzt Fax (0 12) 345 67 89

Rp. den

wiww praxisformulare.de

51130 - mit farbigem Praxiseindruck

51130 - mit farbigem Praxiseindruck
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Sicherheitspapier fiir Blankoformularbedruckung

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

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

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

51380

51385

36 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Befundaufkle

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51820 Befundaufkleber 01
Blocks a 100 Blatt, weiB, 70 x 34 mm, selbstklebend, Ruckseite geschlitzt fur leichteres Abziehen;
auch als Stempel lieferbar: Art.-Nr.: 4913 B01 Stempel 01
51821 Zahnschema
Blocks a 100 Blatt, weiB, 100 x 45 mm, selbstklebend, Riickseite geschlitzt fir leichteres Abziehen
4913-03 BO1 Stempel 01 als Alternative zum Etikett

2122 23 24 25 26 27 28
61 62 63 64 65

- fklebern
Ruckseite bei allen A'::;s Abziehen!

18 17 16 1514 13 12 11‘
geschlitzt far superleich

55 54 53 52 51

7172737475
31 32 33 34 35 36 37 38

85 84 83 82 81
48 47 46 45 44 43 42 41

zst—1 Mo [ pARC ]

4913-03 BO1

24

1817 16 1514 13 12 11| 21 22 23 24 25 26 27 28

A bR
i

;
v

b
¢

SESHEE
g

55 54 53 52 51| 61 62 63 64 65 Y W ul LY L
8584 838281| 71172737475 99@ (9) ng @
48 47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37 38 a8 | 47 | 46 | 45 43 a1 33 | 34 36 | 37 | 38
Zst[ | Mul | PARI st | | M \
Nr. 51820 « « Ohm Print . 21 + 58513 Lidenscheid Nr. 51821 « www.praxisformulare.de - Ohm Print Consulting GmbH « Freisenbergstr. 21 « 58513 Liidenscheid
Abbildung in OriginalgréBe 51820 Abbildung in OriginalgréBe 51821

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51852 Par-Befundaufkleber zu GOZ 001
Blocks a 50 Blatt, weiB, 72 x 66 mm, selbstklebend, Ruckseite geschlitzt fir leichteres Abziehen
51860 PSI-Aufkleber

Blocks a 50 Blatt, weiB3, 80 x 43 mm, selbstklebend, Riickseite geschlitzt fir leichteres Abziehen

PSI Befund
| Par-Befund zu GOZ 001 | -
atum

_____ Belage Vorherrsch. Sond.-Blutung Code 0 — qesund

0 wenig Plague 0 keine Code 1 ;g{e'\zb\utung

1 viel Plaque 1 verzogert Code 2 = Zahnstein

2 Zahnstein 2 spontan Code 3 :Lasscgerztr\nefe

3 Konkremente Code 4 = Taschentiefe

>5,5mm

____ Gingiva Vorherrsch. Zahnbeweg|. Code+*= Weitere Befunde

0 o.B. 0 ZB0

1 leicht 5dem 1 7B Grad | Nr. 51860 « www.praxisformulare.de - Ohm Print Consulting GmbH -« Freisenbergstr. 21 « 58513 Liidenscheid
2 stark 6dem. 2 ZB Grad Il

3 Verlauf unterbrochen |3 ZB Grad Ill Abbildung in OriginalgréBe 51860

(Rezess., interdent. Krater)

Vorherrsch. Sondiertiefe Vorherrsch. klin. Diagnose

0 1-3mm 0 Parodontal gesund

1 4-6mm 1 Gingivitis

2 >-7mm 2 Parod. marg. superf.

3

Parod. marg. prof.

Zutreffendes bitte ankreuzen

+ Ohm Print Cc . 15851

Nr. 51852 «

Abbildung in OriginalgréBe 51852

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 37

alle Abbildungen verkleinert
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Be dlungspline

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51142 Behandlungsplan DIN A6, Blocks a 100 Blatt

51147 Behandlungsvorschlag Zahnersatz DIN A5, Blocks a 100 Blatt

BEHANDLUNGSPLAN Tag:
kons. / chir, Bema: U/01 | Zst | Mu
Name: GOZ: 001 |GOA: 01 Zahnersatz Behandlungsvorschlage
TP Name: Tag: (1 2 Behandlungsplan Zetenneten )
R (Tp | =\ 3 Was Tag / Stunde
B + R | E
8|7|6|5]|4|3|2[1][1]|2]|3|4|5|6]|7]8 5 T 1
87654321'12345673
B - 5 -
R R | Mindestens Tage
™ \P | J E
Was a, 2|
E (oK e )
1 . Mindesten: Tage
3, E
Mindestens ... _Tage Zwischenraum
Mindesten Tage
» E o ‘ E
Mindestens ... _Tage Zwischenraum e . E
5.
3. 7E N J \S —J
Mindestens ... _Tage Zwischenraum 51147
E
4.
Nr. 51142 « is de - Ohm Print Cc bH « + 58513 Liidenscheid
51142
Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung
51145 Behandlungs-Aufzeichnung DIN A6, Blocks a 100 Blatt
Behandlungs-Aufzeichnung )
DPrivat DVdAK DAEV DAOK DBKK DIKK DSonstige
Name, Vorname
4 )
18 (% 16 15 | 14 5} 12 n 21 22 [&% 25 26 | 27 g
H% Vv i T q%) T 101 @@ & L
[48] 4746 | 45 [a4 [43 [42 [a1 | 31 | 32| 33| 34 35%8T
wenden D
J
« 58513 Lidenscheid
Vorderseite
N S
Ruckseite
38 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert

oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



genunterlagen

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

61350 Rontgen-Kontrollbuch
MaBe: 26,6 cm x 29,7 cm, 36 Seiten

Sonderformat
< 26,6 cm breit! >

Jahr:
Monat:
Nr.:

Schwanger- " i Behandlung: )

Datum Name geboren am scha 2uletzt gerontgt wenn ja. Kor:stanz— Zahl und Art der Al?fnahmen Dosierung sonstige Bemerkungen
ja/nein wo? prifung Kdrperregion
/» - Vo — —
> o L e L ™ s LT
innen
alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 39

alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



ntgenunterlagen

Bezeichnung / Produktbeschreibung

51470 Rontgenpass, 2/2-farbig bedruckt, geschlossen 7 x 10 cm, offen 21 x 10 cm,
51475 die Passe werden ungefalzt geliefert, Pack a 50 Stiick

Untersuchte Kérperregion Arzt-, Zahnarzt- oder
K

Art der Unterschrift

Datum

Jeder weiB, dass in vielen Fallen
medizinische Behandlung ohne Rént-
genaufnahme nicht méglich ist

Doch D Untersuchte Kérperregion Arzt-, Zahnarzt- oder Unterschrift

D B oL : RONTGEN-PASS
Wenn jeder Burger diesen Rontgen-
paB fiihrt, kann der Arzt oder Zahnarzt
sich tiber bereits vorliegende Aufnah-
men informieren.

L

Réntgennachweisheft gemaB
§ 28 Rontgenverordnung

Lassen Sie jede Réntgenaufnahme
eintragen und legen Sie den PaB3 bei {Name)
jeder Réntgenaufnahme vor.

(Vorname)

(Geburtsdatum)

(StraBe)

(PLZ, Wohnort)

Nr. 51470 - wwwpraxisformulare.de
(Ohm Print Consulting Gmb - FreisenbergstvaSe 21 - 58513 Lidenscheid

51470

§ L R Datum Untersuchte Kérperregion Arzt-, Zahnarzt- oder Unterschrift
Jeder weiB, dass in vielen Fallen Art der K
medizinische Behandlung ohne Ront-
genaufnahme nicht méglich ist "
Doch g < Datum Unt::l;cei:te Kérperregion Arzt, Zahnarzt- oder Unterschrift —
men missen vermieden werden. NTGEN-PASS
Wenn jeder Birger diesen Réntgen-
paB fuhrt, kann der Arzt oder Zahnarzt Ré;tz%eggafhWEiShez gemas
sich tiber bereits vorliegende Aufnah- ntgenverordnung
men informieren.
_Lassen Sie jede Rén‘tgenaufnahme_ (Name)
eintragen und legen Sie den PaB bei
jeder Réntgenaufnahme vor. (Vorname)
(Geburtsdatum)
(straBe)
(PLZ, Wohnort)
Ne. 51475 - wwwpraxisformularede
Ohm i Consuting Gmbi - Freisenbergstate 21 - 58513 Lidenscheid

51475

Bonusheft

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51460 Bonusheft ohne Praxiseindruck, 2/2-farbig bedruckt, geschlossen 7 x 10 cm, offen 21 x 10 cm,
die Passe werden ungefalzt geliefert, Pack a 50 Stiick

prophylaxe prophylaxe

Datum prophylaxe Datum Datum
i1
(S ol O e | | SR Ry O e @)
atum prophylaxe atum prophylaxe B on ush eft
Stempel / Unterschrift Stempel / Unterschrift s
U ] UJ D) | — fhct e
Individual- zahnarzti Individual- zahnarati) 5 fur die Versicherten der Gesetzlichen Krankenkassen
Datum prophylaxe Datum prophylaxe Datum I
N
Stempel / Unterschrift Stempel / Unterschrift § [ }
K (Name)
PP e G | RN R O Qe O
Datum prophylaxe Datum prophylaxe
Stempel/ Unterschrift Stempel/ Unterschrift s [ Worneme) }
U1 e/ G I G RO U e o
Datum prophylaxe Datum prophylaxe Datum [ }
Stempel  Unterschrift Stempel/ Unterschrift Grage)
Individual»D uhmml,D Individu-\-D nhnlrm.D [ }
Datum prophylaxe Datum prophylaxe CESUETY
Stempel/ Unterschrift Stempel / Unterschrift <
@
Stempel / Unterschrift Stempel/ Unterschrift =

40 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
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Heil- und Kostenplan

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51310 Heil- und Kostenplan Teil 1 DIN A4, Packung a 200 Stuick

51328 Heil- und Kostenplan Teil 2 DIN A4, Packung a 200 Stuck

Hel

- und Kostenplan Teil 2

Name des Patienten Zahnarztpraxis
nl
L |
Anlage zum Heil- und Kostenplar --~~ :
i i , T hl
Fiir Ihre prothetische Behandlung werden entspre Neankenkasse baw. Kosteririger EE ) s Ve Lfd.-Nr.
Zahn/Gebiet GOz Leistun Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. ch bin dber Art, UTfang | tempel des Zahnarztes
T und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie liber
Name, Vorname des Versicherten i =
hnersatze aufgeklart
geb-am Kostenplan.
Datum/Unterschift des Versicherten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| | il-
Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten:
| | bitte zur Z
I. Befund des i TP =Tl i R= g B = Befund
L ¢
5
Zahnarztliches Honorar GOZ (entsprechet 2 R ‘_EE
s 5 22
A S 55
Zahnérztliches Honorar BEMA (entsprech £ 18 | 17 | 16| 15 | 14 | 13 | 12 | 11 21 | 22 | 28 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 it
. | & 48 | a7 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 31 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 3E
Material und Laborkosten (entsprechend : 3 & 3t
B 2§
; = it
Gesamtkosten (entsprechend Zeile 11I/5 H R k3
o &
L . ™ 88
abziglich Festzuschisse: bei At der Leistung)
i Ih
£ r voraus II. Befunde fiir F ii . Unfall oder L L
g N r Berufskrankheit Prothese/Briicke/Krone
3 Kosten fiir allgemeine und konservierend-c Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3| Betrag Euro | Gt . e ) ol e Ew
g Unvorhersehbare Leistungen, die sich _
A ! h hb " H Die Krankenkasse tbernimmt die neben- | Erlauterungen
- A nt g derSt_:_hw 2 tehenden F usse, hochsten Befune
g bei der Ausfiihrung oder der Methode kénn ) jedoch die tatsachlichen Kosten. a o
H s Voraussetzung ist, dass der EORE hsitricia ik v o ‘
g E innerhalb von 6 Monaten in der vorge- e i oy bl
g g sehenen Weise eingegliedert wird. abw = eneuenngebedirtie Worzesiappe
: g b = Brioengied " onsmidion
3 € i ¢ -Toesap
g g e etzter, aber tw = emeverungsbedirfiges
2 H emetonngsoectige Zahn i
_ 2 f = Render dam ur = unzrothende Fetntion
H Datum / Unterschrift des Zahnarztes L K Zidnsoh ikt krone N Uckensoniss "
£ K Zemeseningsoecitige rone
£ - - - i o
5 Informationen iiber die Kosten vorzufige Summe ) fvr o o AN planung:
H Die Kosten fiir eine dem Befund entspre Nachtrégliche Befunde: Hinweis: :::Aim\bmabrev\‘ev&and:nmw 9
3 100%igen Festzuschusses. % Festzuschuss = nlkeamstad eansch obetlens) R
H 8 angiea s
H Festzuschuss 100% Es liegt ein Hartefall vor. : T U Eenang
5
H abziiglich von der Kasse festgesetzte F¢ IIl. Kostenplanung | 1 Fortsetzung |anz| 1 Fortsetzung |anz. V. Rechnungsbetrége (siehe Anlage) Euro Ct
8 1BEMA-NM.  [anz 1 | ZA-Honorar (BEMA siehe Ill)
2 Ihr Eigenanteil wiirde im Falle der Regel Euro | Ct 2| ZA-Honorar zusitzl. Leist. BEMA

zzgl. der moglicherweise anfallenden Ec
2 Zahnérztliches Honorar BEMA 3| ZA-Honorar GOZ

Zahnérztliches Honorar GOZ:

3 (geschatzt) 4| Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.
51328 ?gg'si’h‘%‘;n“)”d Laborkosten: 5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis
5 geef;irggltx;;;gskos(en nsgesamt: 6 | Versandkosten Praxis
7 | Gesamtsumme
CEnBlEEEBERE D 8 | Festzuschuss Kasse
9 | Versichertenanteil

Gutachterlich befiirwortet Eingliederungs- l:l
[Jia []nein [] teiweise |datum:
Herstellungsort bzw. Herstellungsland

des Zahnersatzes:

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

3 |
@ Anschrift des Versicherten Datum/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes
des Gutachters

Nr. 51310 - wwwpraxisformulare.de - Oh

(102020

r

51310

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 41
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Klinischer Funktionsstatus

Produktbeschreibu

51334 Klinischer Funktionsstatus fur Befunderhebung zur Pos. 800 der GOZ
DIN A4, Blocks a 100 Blatt, mit RUckseite

. o .
Klinischer Funktionsstatus
 Patient Prsstempe
Name . .
Vorname
Geb.-Dat. . . . .
. .
Untersuc L . . .
Anamnese ORT UND AUSBREITUNG DER SCHMERZEN/BESCHWERDEN
Was ist der Grund Ihres Besuches?
. .
Waren Sie in letzter Zeit in Behandlung bei einem ja nein
Zaharzt? 00
Kieferorthopaden? ¢ 00
Arzt? | 00
Wurde bei Ihnen bereits eine Funktionstherapie
durchgefiihrt? 00
( Wenn ja, welcher Art? - -
Erlitten Sie einen Unfall/Schlag im Kopf-/Halsbereich? 0Oag Qualitit des Schmerzes (z. B. dumpf, stechend): 4.2 Vertikale Kieferrelation
Haben Sie Schmerzen, Beschwerden oder O 0O N 0 L
Verspannungen im/am nein ) ) unauffillig erhoht 2u niedrig
Zeitpunkt des Schmerzes: (J morgens O im Laufe des Tages .
Kopf (allgemein)? i3 re(d O O abends O bestimmter Anlass 4.3 Okklusion
Schiafen? id e ] 4.3.1 Statik
Ohrbereich/Kiefergelenke? id e [} ' ' i (+ = Kontakt, +- = schwacher Kontakt, - = kein Kontakt, x = fehlender Zahn)
Nacken? 0 e O Dauer des Schmerzes: Minuten Stunden 20
Schulter? 0 e O Haufigkeit des Schmerzes: () taglich O 1-2Mal/Woche HO
andere (z. B. Wirbelséule, andere Gelenke)? 00 O 1-2malmonat (J seltener o 8|7]6[(5|4[3|2|1J1]/2|3/4|5[/6|7]|8
Wo? Wann traten die Beschwerden erstmals auf? 2
. . . . f 20 = zentrische Okklusion HO = habituelle Okklusion
Wie stark ausgeprigt sind die Beschwerden? 4.3.2 Dynamik
FZ = Frontzahn, PM = Prémolar, M = Molar
(o | 1+ [2]3[af]5s |6 [7 |8 ]9 [10] :
" ~ FZ PMre PMIi Mre Mli
( kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
. B . N nacken) RL
Wie stark die Thr oder lhrelL T
ieBen li b
=
(ol 1 []2]3[af]s e [7 |89 [10]:\zk
garnicht sehrstark | 5 5 WEITERE BEFUNDE
Ist Ihre momentane Lebenssituation durch Stress belastet? 2 O Abrasion O keilformige Defekte
(o [ 1 2 [ 3 | 4| 5] 6 [ 7 [ 8 ] 9 ]10]f: [ e | ¢
garnicht sehrstark | S
H WEITERE DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN
sindWaren () Kaven, () Mundsffnung, () Kieferschluss und/oder jfaonein [ 5 fuien [ Graded Chronic Pain Status
(O eine andere . i L \ behindert (1) oder schmerzhaft (2)? O 0O i O Instrumentelle Funktionsanalyse
Okklusi
Kauen Sie bevorzugt auf der (J linken Seite, (O rechten Seite oder ([ beidseitig? O Konsiliarische Untersuchung
Kiefergelenkgeréusche O tlinks O rechts seit | ‘g (J Magnetresonanztomografie
Sind die Zahne bzw. das Zahnfleisch schmerzhaft oder empfindlich? ;E O computertomografie
5 .
Passen die Zahne richtig aufeinander? 0O @] o % ::_nrms‘::ple"d_
Ieferorthopadie
Liegt bei Ihnen ein Taubheitsgefiihl im Kopf-/Gesichtsbereich (auch Zungen-/Gaumenbereich) vor? o O li D) Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
WEITERE ANGABEN ZUR ANAMNESE O Hals:Nasen-Ohrenheilkunde
(3 orthopadie
L , | (O Rheumatologie
} s O Innere Medizin
g O Neurologie
. ) s (3 Psychosomatische Medizin
(O andere . .
VERDACHTSDIAGNOSE
. LL . , (
Vorderseite
RL= Rechtslateralbewegung THERAPIE
LL = Linkslateralbewegung Initialtherapie
3 MOBILITAT DES UNTERKIEFERS Qo usionsschiene/Art :
(0= unauffillig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz) (O Physikalische Therapie
- (3 Massage
_ . mm e} ® (0 Warmetherapie
Mundéffnung aktiv D) Kaltetherapie
Mundsffnung passiv .
ft O Manuelle Therapie
; (3 Bewegungsiibungen
R dik 6se Therapie 1 .
(J Entspannungsiibungen
P =Protrusion 3 andere . ,
R=Retrusion Weitere Therapie
[ Einsct
4 KIEFERRELATION UND OKKLUSION (O Restaurative/Prothetische Therapie
4.1 Horizontale Kieferrelation (J Dpauerschiene
Gleiten zentrische Okklusion/ O Psychosomatische Therapie
habituelle Okklusion Oija O nein O Kieferorthopadie
O Kieferorthopédische Chirurgie
( mm) ( mm) ( mm) [ Kiefergelenkchirurgie
li re Mitte O andere . .

Ruckseite
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Beiblatt zum Klinischen Funktionsstatus

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

Beiblatt zum Klinischen Funktionsstatus
m Praxisstempel

Name

Vorname

Geb.-Dat.

Patientennr.

Untersuchungsdatum
L J

s N

Der Klinische Funktionsstatuswurdeam 1+, aufdem Formblatt erhoben.

Es wurde dem Krankenblatt zur Dokumentation beigefiigt.

Die GOZ-Positionen

OJeooo ([Osoto (Jso20 (Jso30 (Jsozs (Jsoso (Jsoso (Jsoss (Jsoso (Jsoso (I 8100
wurden aus folgender Indikation durchgefiihrt:

( (O Funktionelle Vorbehandlung bei

O funktionell bedingten Zahn-, Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, die mit hinreichendem Verdacht auf Okklusionsstérung beruhen
O Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, die mit Dysgnathien verbunden sind

([ Parodontopathien, wenn ungleichméBige Belastungsverhaltnisse die Erkrankung ungiinstug beeinflussen

D Gebisssanierungen, wenn die zentrische Okklusion durch Veranderungen in der horizontalen und/oder vertikalen Kieferrelation und/oder die
Frontzahnfiihrung verloren gegangen sind

O Diagnostik und Operationsplanung bei kieferortophéadischen und/oder kieferchirurgischen Behandlungen
a Umfangreiche restaurative und prothetische Versorgungen im Rahmen der definitiven Therapie zur Rekonstruktion und Erhaltung des Gebisses

a Adjuvante zahnérztliche MaBnahme bei multifaktoriell bedingtem chronischen Schmerz

Planung/Therapie:
Q 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
]
H
F =Fillung T =Teleskopkrone B = Briickenglied H = Halteelement é
2
K= Krone/Teilkrone f=fehlender Zahn E = ersetzter Zahn )(= Liickenschluss S
(3 sonstige Indikation Begriindung:
5
-
S
. . P
Datum Unterschrift 2
L J) £
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Mehrzweckkarten

Artikel-Nr.
SA 51171

Produktbeschreibung

Mehrzweckkarte / Erinnerungskarte Version 1 weif3, beige, blau oder grin
mit Ihrem Praxiseindruck in schwarz auf Vorder- und Rickseite, DIN A6, weil, Postkartenformat

44

Abs: Dr.Max Muster
Zahnarzt
MusterstraBe 123
12345 Musterstadt
Tel.0123/4567 89

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

O Wir bitten um Anruf beziiglich
(O Zahnersatz (1) Parodontitisbehandlung () Krankenversichertenkarte

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

([ Seit der letzten Behandlung sind
Eine erneute Untersuchung wird bald fallig.

Anliegen/Information

(O zur professionellen Zahnreinigung

@]

Wochen/Monate vergangen.

[ Wir méchten Sie an Ihren Termin am erinnern.

Mit freundlichem GruB

 Freisenbergstr 21 + 58513 Liidenscheid

- Ohm Print C

Erleichtern's e’sic
und sparen Sie
vVorgefertigten

Vihre Arbeit
Zeit mijt
Recallkarten,

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

21 - 58513 Liidenscheid

] Wir bitten um Anruf beziiglich
[ 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 Ricksendung.

[] Seit der letzten Behandlung sind
Eine erneute Untersuchung wird bald fallig.

Wochen/Monate vergangen.

[] Wir méchten Sie an Ihren Termin am erinnern.

+ Ohm Print C

[ zur professionellen Zahnreinigung

Anliegen/Information

|

Mit freundlichem Gruf3
Dr. Max Muster

Zahnarzt
Thr p,.axl_ Unterschrift
SQ, ,'n

SA 51171-beige mit Praxiseindruck

Nr. SA51171-beige «

Dr. Max Muster £
Zahnarzt 5
Unterschrift =
SA 51171 mit Praxiseindruck
g Sehr geehrte(r) Frau/Herr §
=
— ([ Wir bitten um Anruf beziiglich B
B (O Zahnersatz () Parodontitisbehandlung () Krankenversichertenkarte 5
: Sehr geehrte(r) Frau/Herr E E O Am haben vylr Ihngn elne.n unverblndllfhen Heil- ur?d i
O 3 1 Kostenplan ausgestellt. Da dieser bisher nicht bei uns eingegangen ist, -
o~ O Wirbitten um Anruf beziiglich ? O bitten wir um baldige Ricksendung.
"5 QO Zahnersatz O Parodontitisbehandlung O Krankenversichertenkarte 3 | g [ Seit der letzten Behandlung sind Wochen/Monate vergangen.
O Am haben wir Ihnen einen unverbindlichen Heil- und : Eine emeute Untersuchung wird bald falig. £
E Kostenplan ausgestellt. Da dieser bisher nicht bei uns eingegangen ist, \' (O Wirméchten Siean lhrenTerminam __ erinnern. §
B bitten wir um baldige Riicksendung. : ([ zur professionellen Zahnreinigung
(& eit der letzten Behandlung sin lochen/Monate vergangen.
QO Seitderl Behandl ind Wochen/M: @)
: Eine erneute Untersuchung wird bald fallig. H m
t O Wirmdchten Sie an Ihren Termin am erinnern. £ QU
y S~ Mit freundlichem Gruf3 <
: QO zur professionellen Zahnreinigung — g
v o C  Dr.Max Muster g
m < Zahnarzt / 3
. Unterschrift =
QL /
: Mit freundlichem Gruf3 3
T D Max Muster : SA 51171-gran mit Praxiseindruck
< Zahnarzt 2
=

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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Artikel-Nr. Produktbeschreibung

SA 51175 Mehrzweckkarte / Erinnerungskarte Version 2 weif3, beige, blau oder grin
mit Ihrem Praxiseindruck in schwarz auf Vorder- und Rickseite, DIN A6, weil, Postkartenformat

Abs: Dr. Max Muster
Zahnarzt
Musterstrage 123
12345 Musterstadt
Tel. 01 23/4567 89 ’
pvarianten's nd
—— tlich iden ch!
inhaltlich + tex
g Sehr geehrte(r) Frau/Herr §
o 2
"G [ DerTerminam kann leider nicht stattfinden. ?
E Gerne mochten wir einen neuen Termin mit lhnen vereinbaren. g
< Sehr geehrte(r) Frau/Herr 3 é Bitte rufen Sie uns hierzu zuriick. g
S . , A _— :
‘.g O DerTerminam Kann leider nicht stattfinden. -E O :\{lr bitten um baldige Vorlage Ihrer Versmhertenkarte,:a ?I:S: drlzgend
E Gerne méchten wir einen neuen Termin mit lhnen vereinbaren. = 3 ur enotigt wird.
5 g
8 Bitte rufen Sie uns hierzu zurtick. g Q:, [0 Uns fehlt noch der genehmigte Heil- und Kostenplan. &
Ns g = §
& i~ Wir bitt baldige Riickgabe. ©
E (O Wir bitten um baldige Vorlage Ihrer Versichertenkarte, da diese dringend i QB_ rbitten um baldige Rickgabe
§ far bendétigt wird. [ Wir méchten Sie hiermit an Ihren Termin am erinnern.
5 (O Uns fehlt noch der genehmigte Heil- und Kostenplan. O
= Wir bitten um baldige Riickgabe. :
QU. Mit freundlichem Gruf3 %
(J Wir méchten Sie hiermit an Ihren Termin am erinnern. '§
Dr. Max Muster 3
@ Zahnarzt ~ Unterschrift 5
Mit freundlichem GruB . . ..
8 SA 51175-beige mit Praxiseindruck
Dr. Max Muster E
Zahnarzt Unterschrift B
SA 51175 mit Praxiseindruck
: Sehr geehrte(r) Frau/Herr
S
| . (D DerTerminam kann leider nicht stattfinden. R
B Gerne méchten wir einen neuen Termin mit Ihnen vereinbaren. %
: Sehr geehrte(r) Frau/Herr § E Bitte rufen Sie uns hierzu zurtick. é
.9 O DerTerminam Kann leider nicht stattfinden g A~ (J Wir bitten um baldige Vorlage Ihrer Versichertenkarte, da diese dringend .
] . Lo — . ) B & far benétigt wird.
B Gerne mochten wir einen neuen Termin mit Ihnen vereinbaren. 3
E Bitte rufen Sie uns hierzu zuriick. .S (D Uns fehlt noch der genehmigte Heil- und Kostenplan. H
& £
: Wir bitt baldige Riickgabe. S
L. O Wir bitten um baldige Vorlage Ihrer Versichertenkarte, da diese dringend : Ir bitten um baldige Riickgabe. ¢
\ O far bendétigt wird. Q)l [J Wir mochten Sie hiermit an Ihren Termin am erinnern.
.E O Unsfehlt noch der genehmigte Heil- und Kostenplan. E : @)
: Wir bitten um baldige Riickgabe. G: .2 3
Q.) e~ Mit freundlichem Gruf3 s
—— O Wir méchten Sie hiermit an lhren Termin am erinnern. B §
c a Dr. Max Muster 2
Zahnarzt B Unterschrift £
v © >
e freundlichem GruB :
Mit freundlichem Grul 3 .. q G
S H SA 51175-grin mit Praxiseindruck
Q.  Dr.MaxMuster 2
Zahnarzt B
SA 51175-blau mit Praxiseindruck
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

SA 51172 Recallkarte weiB3, beige, blau oder grin
mit Ihrem Praxiseindruck in schwarz auf Vorder- und Rickseite, DIN A6, weil, Postkartenformat
Abs: Dr.Max Muster
Zahnarzt fe123 aren
tral
gt Musterstadt ‘ OPC Pr ormulare’sp

Tel.0123/456789

Ihre Vorsorgeuntersuchung

Erinnerung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

lhre letzte Vorsorgeuntersuchung liegt schon geraume Zeit zurtick
und wir méchten Sie hiermit an die Wichtigkeit einer regelmaBigen
Kontrolle erinnern.

Erinnerung

Wir bitten um telefonische Vereinbarung eines Termins zu lhrer
ndchsten Vorsorgeuntersuchung.

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

Mit freundlichem Gruf3

Dr. Max Muster
Zahnarzt

Nr. SAS1172 - Ohm Print C GmbH - Fr « 58513 Lidenscheid

SA 51172 mit Praxiseindruck

Ihre Vorsorgeuntersuchung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

lhre letzte Vorsorgeuntersuchung liegt schon geraume Zeit zurtick und wir
mochten Sie hiermit an die Wichtigkeit einer regelmaBigen Kontrolle erinnern.

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

Erinnerung

Bitte denken Sie unbedingt daran, lhre Krankenversichertenkarte und lhr
Bonusheft zur Untersuchung mitzubringen.

Mit freundlichem GruB

Dr. Max Muster
Zahnarzt

Erinnerungskarte

Nr. SA51172-blau - Ohm Print C N - 58513 Liidenscheid

SA 51172-blau mit Praxiseindruck

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

i 1
lhnen Zeit, Arbeit und Geld!

Ihre Vorsorgeuntersuchung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

Ihre letzte Vorsorgeuntersuchung liegt schon geraume Zeit zuriick
und wir mochten Sie hiermit an die Wichtigkeit einer regelméBigen
Kontrolle erinnern.

Wir bitten um telefonische Vereinbarung eines Termins zu lhrer
néchsten Vorsorgeuntersuchung.

- O Pt Consutin

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

Mit freundlichem Gruf

Dr. Max Muster
Zahnarzt

e SAS1172-beige

SA 51172-beige mit Praxiseindruck

Ihre Vorsorgeuntersuchung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

lhre letzte Vorsorgeuntersuchung liegt schon geraume Zeit zurtick
und wir mdchten Sie hiermit an die Wichtigkeit einer regelmaBigen
Kontrolle erinnern.

Wir bitten um telefonische Vereinbarung eines Termins zu lhrer
néchsten Vorsorgeuntersuchung.

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

Mit freundlichem Gruf

Dr. Max Muster
Zahnarzt

Nr. SA51172-grin -

+ Ohm Print C

SA 51172-grin mit Praxiseindruck

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online



Kopierpapier / Briefpapier

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11103 Briefpapier/Kopierpapier unbedruckt, DIN A4, 80 g/gm, wei3, geeignet fir Laser- u. Tintenstrahldrucker,

) 1A Qualitat, zu 500 Stuck verpackt
Bestseller
ey

Plano-Dy 67/

g
SHEETS BLATY  reim gy

80 A4 spp

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung
SA 11103-1F Briefpapier/Kopierpapier 1-farbig bedruckt, DIN A4, 80 g/gm, weiB,

1-farbig mit Inrem Praxiseindruck, geeignet fur Laser- u. Tintenstrahldrucker, 1A Qualitat

SA 11103-2F Briefpapier/Kopierpapier 2-farbig bedruckt, DIN A4, 80 g/gm, weil3,
2-farbig mit lhrem Praxiseindruck, geeignet flr Laser- u. Tintenstrahldrucker, 1A Qualitat

und Ihre Adresse

Logo
o fe?tig eingedruckt.

Dr. med. dent. Max Muster /Y ?\

Zahnarzt

MusterstraBe 123
12345 Himmelshausen
Telefon 0 12 34 / 5 67 89 01

" Dr MaxMuster  Zahnarzt 123 12345 ) Fax 01234 /5678901
SA 11103-1F
alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 47
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Briefumschlage

Artikel-Nr.  Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschlage DIN lang mit Fenster,
mit Praxiseindruck

110 x 220 mm, holzfrei wei3, 75 g/gqm,
Packung a 500 Stick

selbstklebend
nassklebend

SA 11561
SA 11562

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

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

Artikel-Nr.  Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschlage DIN lang ohne Fenster,
mit Praxiseindruck

110 x 220 mm, holzfrei weiB3, 70 g/gm,
Packung a 500 Stlck

selbstklebend
nassklebend

SA 11565
SA 11566

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

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

48

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

Artikel-Nr.  Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschlage DIN lang mit Fenster,
ohne Praxiseindruck

110 x 220 mm, holzfrei weiB, 75 g/qm,
Packung a 500 Stlck

11561
11562

selbstklebend
nassklebend

DIN lang

Artikel-Nr.  Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschlage DIN lang ohne Fenster,
ohne Praxiseindruck

110 x 220 mm, holzfrei weiB, 70 g/gm,
Packung a 500 Stuick

selbstklebend
nassklebend

11565
11566

DIN lang

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online



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

Briefumschlage DIN C6 mit Fenster, Briefumschlage DIN C6 mit Fenster,
mit Praxiseindruck ohne Praxiseindruck
114 x 162 mm, holzfrei wei3, 70 g/gqm, 114 x 162 mm, holzfrei weiB3, 70 g/qm,
Packung a 500 Stlick Packung a 500 Stuick

SA 11563 selbstklebend 11563 selbstklebend

SA 11564 nassklebend 11564 nassklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

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

DIN C6

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

Briefumschlage DIN C6 ohne Fenster, Briefumschlage DIN C6 ohne Fenster,
mit Praxiseindruck ohne Praxiseindruck
114 x 162 mm, holzfrei weiB3, 70 g/gm, 114 x 162 mm, holzfrei weiB, 70 g/gm,
Packung a 500 Stlck Packung a 500 Sttick

SA 11567 selbstklebend 11567 selbstklebend

SA 11568 nassklebend 11568 nassklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

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

DIN C6

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 49
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Briefumschlage

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

Briefumschlage DIN C5 mit Fenster, Briefumschlage DIN C5 mit Fenster,

mit Praxiseindruck ohne Praxiseindruck

229 x 162 mm, holzfrei weiB3, 70 g/gm 229 x 162 mm, holzfrei weiB3, 70 g/gm
SA 11572 selbstklebend 11572 selbstklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

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

DIN C5

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

Briefumschlage DIN C5 ohne Fenster, Briefumschlage DIN C5 ohne Fenster,

mit Praxiseindruck ohne Praxiseindruck

229 x 162 mm, holzfrei weiB, 70 g/gm 229 x 162 mm, holzfrei weiB, 70 g/gm
SA 11573 selbstklebend 11573 selbstklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

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

DIN C5

50 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
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Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung Artikel-Nr.  Bezeichnung / Produktbeschreibung

Briefumschlage DIN C4 mit Fenster, Briefumschlage DIN C4 mit Fenster,

mit Praxiseindruck ohne Praxiseindruck

229 x 324 mm, holzfrei weiB3, 70 g/gm 229 x 324 mm, holzfrei weiB3, 70 g/qm
SA 11574 selbstklebend 11574 selbstklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

DorfstraBe 123
12345 Musterhausen
Telefon (012) 345 67 89

DIN C4

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

Briefumschlage DIN C4 ohne Fenster, Briefumschléage DIN C4 ohne Fenster,

mit Praxiseindruck ohne Praxiseindruck

229 x 324 mm, holzfrei weiB, 70 g/gm 229 x 324 mm, holzfrei weiB, 70 g/gm
SA 11575 selbstklebend 11575 selbstklebend

Dr. med. Max Muster
Zahnarzt

DorfstraBe 123

12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

DIN C4

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 51
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Briefpapiersdtze 2-fach

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11301 Briefpapiersatze 2-fach unbedruckt, weiB, DIN A4, selbstdurchschreibend,
am Kopf verleimt, farbige Kopie in gelb, Blatt 2 links gelocht, zu 500 Stiick verpackt

Auf Wunsch auch in anderen Papierfarben lieferbar. Menge ab 500
Artikel-Nr. SA 11301  €pro 100St. 13,39

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

SA 11301-A5 Briefpapiersatze 2-fach unbedruckt DIN A5, weiB, selbstdurchschreibend,
am Kopf verleimt, farbige Kopie in gelb, Blatt 2 links gelocht, zu 1.000 Stlick verpackt

52 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
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Briefpapiersitze 3-fach

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11302 Briefpapiersatze 3-fach unbedruckt, weiB, DIN A4, selbstdurchschreibend,
am Kopf verleimt, 3. Blatt farbig hellblau, Blatt 2 und 3 links gelocht, zu 500 Stlck verpackt

Auf Wunsch auch in anderen Papierfarben lieferbar. Menge ab 500
Artikel-Nr. SA 11302  €pro 100St. 16,48

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

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

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 53
alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Laserdrucker-Briefpapiersatze

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

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

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

So kénnen Sie einfach lhre Rechnungen tber den Laserdrucker ausdrucken und haben wie
gewohnt ein Original und eine farbige Kopie.

5 w

Fur thren Laser

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

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

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

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

ven Laserdrucker

Fur 1h

54 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
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Corona-Hinweisschilder

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

41-100-00
41-101-00

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

Bitte Abstand halten!

[ J
oy 4""!,','1';'.'.'11':1"">
1,5m
Danke By

Schiitzen Sie sich und andere, Danke. "~

Bitte Abstand halten!

CR—— T r—

41-100-00

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

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

41-101-00

Zutritt nur mit

Zutritt nur mit
Mund- und
Nasenschutz

Bitte tragen Sie
Schutzmaske!

.
Schiitzen Sie sich und andere, Danke. >~

Schutzmaske
FFP2 / FFP3

41-102-00 41-103-00 41-104-00
Bitte immer Bitte draufBen Bitte Hande
nur 1 Person
warten! waschen!

eintreten!

41-105-00

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

41-106-00

41-113-00

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Artikel-Nr.

Bezeichnung / Produktbeschreibung

siehe Bild

Corona-Hinweisaufkleber

DIN A4 hoch, Aufkleber aus selbstklebender Folie, verpackt zu 3 Stick

Bitte Hande
desinfizieren!

41-115-00

STOPP!

Ab hier ist das Tragen einer
Mund-und Nasenabdeckung
PFLICHT!

41-119-00

Artikel-Nr.
41-118-00

Bezeichnung / Produktbeschreibung

Corona-Hinweisaufkleber

Bitte Abstand halten!

€
mindestens

1,5m

Eintritt nur mit
Mund- und Nasenschutz

Schiitzen Sie sich und andere! Danke!

41-116-00

Zutritt nur
fur Geimpfte!

A

Bitte Impfpass bereit halten.

41-122-00

DIN A3 hoch, selbstklebende Folie, 3 Stlick/Pack

Corona-SchutzmafBnahmen

41-118-00

Artikel-Nr.
41-123-03

Bezeichnung / Produktbeschreibung

Bitte Abstand halten!

(] (]
Gl

Schiitzen Sie sich und andere! Danke!

41-117-00

Zutritt nur fir
Berechtigte

laut aktuellen Verordnungen

v Geimpfte
v Genesene
v Getestete

E Bitte Nachweis bereit halten.

41-123-00

Corona-Hinweisaufkleber

@ 10 cm mit UV Schutz

Q,\V\

I Corona
@)

41-121-03

56 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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alle Abbildungen verkleinert
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Dr. Max Muster
Zahnarzt

Musterstra3e 123
12345 Musterstadt
Telefon (012 34) 567 89
Telefax (012 34) 567 89

Dr. Max Muster - Zahnarzt - Musterstratie 123 - 12345 Musterstadt

Kurzmitteilung
Datum Betreff
Mit der Bitte um:
Q Riicksprache Q Stellungnahme Q Anruf
Q Erledigung Q Entscheidung Q Priifung
Q zum Verbleib Q Weiterleitung Q Riickgabe
Q Kenntnisnahme OSonstiges:

H
3
4

SA 11104 - mit Praxiseindruck
11104 - ohne Praxiseindruck

Mit freundlichen GriBen

Anlagen:

Q Schreiben  Q Rechnung Q) Vertrag Q) Kopie Q) HKP.

Datum

Betreff.

Alle’K

Alle Kurzmitteilungen. eg

Kurzmitteilungen

urzmitteilun

S Dr. Max Muster
§ Zahnarzt Mit der Bitte um:
% MusterstraBe 123 [ Riicksprache [ Stellungnahme 3 Anruf
12345 Musterstadt
= ] ] O Prifung
=  Telefon (01234) 56789 ’ o N
E Telefax (0 12 34) 5 67 89 [ zum Verbleib [ Weiterleitung [ Riickgabe
E [ Kenntnisnahme [ Sonstiges:
S
0 o0 ax Mo Zahnat Mustersge 12312345 Mustrstah
Mit freundlichen GriiBen
Anlagen:
N SA1110S - wnpraxisformularede - Oh int Consling G « eisenbergst 21 - 3513 idensheid () Schreiben () Rechnung (1 Vertrag (1 Kopie QY WKP O

SA 11105 - mit Praxiseindruck
11105 - ohne Praxiseindruck

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

Dr. Max Muster
Zahnarzt

Musterstra3e 123
12345 Musterstadt

Telefon (0 12 34) 567 89
Telefax (012 34) 567 89

Dr. Max Muster - Zahnarzt - Musterstratie 123 - 12345 Musterstadt

Datum

Betreff

a

genzum al
| ob mit oder oh

Mit der Bitte um:
(3 Riicksprache

]

[ Sonstiges:

3 Anruf
[ Erledigung

Kurzmitteilung

e SAT1106 - wwwpraxisformulare.de » Ohm Print Consullng GrmbH » Feisenergst 21 - 8513 Lidenscheid

SA 11106 - mit Praxiseindruck
11106 - ohne Praxiseindruck

Kurzmitteilung

(3 Entscheidung
[ Prifung

[ zum Verbleib
[ Weiterleitung

]

[ Riickgabe

Mit freundlichen GriBen

Anlagen:

Mit der Bitte um:

0 Schreiben (1 Rechnung O Vertrag [ Kopie 1 HkP 1

Datum

eichen Preis!
ne praxiseindruck!

Betreff

O Riicksprache
O Erledigung
O zum Verbleib

O Kenntnisnahme

O Stellungnahme
O Entscheidung
O Weiterleitung
O Riickgabe

O Anruf

O Pprifung

O Sonstiges

Dr. Max Muster - Zahnarzt - Musterstrafie 123 - 12345 Musterstadt

Mit freundlichen GriiBen

Dr. Max Muster
Zahnarzt
MusterstraBe 123
12345 Musterstadt

Telefon (

01234)567 89

Telefax (0 12 34) 567 89

NesaT1I07 +

Anlagen:

SA 11107 - mit Praxiseindruck
11107 - ohne Praxiseindruck

 Frefsenbergst 21 +

O Schreiben O Rechnung O Vertrag O Kopie O HKP O

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)
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(" N (¢ R
Dr. Max Muster MusterstraBe 123
Zahnarzt 12345 Musterstadt
Telefon (0 12 34) 5 67 89
. J J
( N - ) v e . . .
Kurzmitteilu Ng oaum anbei liberreichen wir lhnen ohne Anschreiben
Betrifft: B
~ ~ O zur Information O Stellungnahme I Parodontose-Antrag
e O [ Kenntnisnahme E Heil- . Kostenplan
unter Bezugnahme Bonusheft
Dr. Max Muster - Zahnarzt - 123 - 12345 Musterstadt auf Ihr Schreiben 0 Erledigung O zur Weiterleftung an
) Ihre Krankenkasse
O unter Bezugnahme O Rickgabe O mit der Bitte um
auf unser Tel.-Gesprach O zum Verbleib G_enehmigung und
Rucksendung
O zur Unterschrift O mit Dank zurick an die Praxis
[m]
Mit freundlichen GruBen
. J

Nr. SA51220CL - de + Ohm Print Cc

SA 51220 - mit Praxiseindruck
51220 - ohne Praxiseindruck

21 » 58513 Lidenscheid

]
Tipp!

- i hne fpreis
@lie Kurzmitteilungen sind' 0 ¢ lieferbar!

:inzeln oder als Block geleim

Dr. Max Muster
Zahnarzt

Mustersira 123
12345 Musterstadt

Telefon (0 12.34) 5 67 89 Telefon (0 12.34) 5 6789

|

MusterstraBe 123 Dr. Max Muster
12345 Musterstadt Zahnarzt

I

Datum

((anbei uberreichen wir Ihnen ohne Anschreiben )

[ Kur

} ((_anbei aberreichen wir Ihnen ohne Anschreiben ] Kui }zmine"u:n

O i

O Sttungnatme 01 Parodontose-Anag
o o

D, Max Mustor - Zahnarzt - Mustorstrate 123

Dr. Max Muster - Zahnarzt Mustersirabe 123

[apr—

o

Wirundichon Gion Mt roundichon Grfon

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

MusterstraBe 123
12345 Musterstadt

Dr. Max Muster
Zahnarat
Telefon (0 12.34) 5 67 89

|

} ((anbei berreichen wir Ihnen ohne Anschreiben |

{ Kurzmitteilung ocaun

Bt

O O Swungratme

O Parckricse-Anrag
O He u Kosterpan

. Max Mustor - Zahnarzt - Mustrstatie 123

i feundichen Grin

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

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

Kurzmitteilungen weiB3, beige, griin oder blau
DIN lang fur Fensterumschlage, 80 g/qm, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

11104, 11105,
11106, 11107

51220

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

Mustersirao 123

Dr. Max Muster
Zahnarzt
Telefon (0 12.34) 5 67 89

[ Kurzmitteilung ouun

Bevit

} ((_anbei aberreichen wir hnen ohne Anschreiben )

O o

O Swhngnne 0 Podortoss-Arieg
O Kemniismame 5 "
O sy~ O
O fcioe

D Max Muster

Mt oundichen Gitn

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

Online bestellen und'sparani

Kurzmitteilungen weiB, yellow, red, green, blue

DIN lang fur Fensterumschlage, 80 g/qm, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

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

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11451 Notizklotz, NotizzettelwUrfel unbedruckt, wei3 9 x 9 cm, Block a 500 Blatt, lose Blatter fir Notizklotzstander
11452 Notizklotz, Notizzettelwirfel unbedruckt wie oben, jedoch im Rucken verleimt
11459 Klarsichtbox, fillbar mit Notizzettel Art.-Nr. 11451 Lieferung ohne Notizzettel

11451 + 11452 -
_--‘/
11459

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

11285 Memo Block ,,Was war inzwischen” 9 x 9 cm, Block a 500 Blatt

11286 Memo Block ,, Kurz-Notiz” 9 x 9 cm, Block a 500 Blatt w
11287 Memo Block ,Nicht vergessen” 9 x 9 cm, Block & 500 Blatt glciaer mf:r:\?r:szx(::mmenarbeit!
11288 Memo Block ,Bitte erledigen” 9 x 9 cm, Block a 500 Blatt

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

e ————

B Urz-Notiz &
Teefon/Ab. ’» : HertFrau
Qetdiouna Qremn Tlfon
] Clefon [ erbitet Rocknf [l wder an
[rockgobe Drackrot
Dselunsnohme o Veterasbe on
Qevm Verbiio
N Do, Unrzit
11286 11285

i Nicht vergessen!!! & Bitte erledigen!!!

Berriff

11287 : 11288

alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 59
alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Stempel

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung
49-4910-03 Trodat Printy, GroBe Stempelabdruck max. 25 x 8 mm, nur mit schwarzem Gehause lieferbar
Dr. Peter Muster Achtung! Diese StempelgréBe ist

MusterstraBe 123

. . ) :
12345 Munterstadt nur mit max. 3 Zeilen lieferbar!

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung
49-4911-03 Trodat Printy, GroBe Stempelabdruck max. 37 x 13 mm
Dr. Peter Muster
Zahnarzt

MusterstraBe 123
12345 Musterstadt
Telefon: 12345/1 2345

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung
49-4912-03 Trodat Printy, GroBe Stempelabdruck max. 46 x 17 mm
Dr. Peter Muster M
Zahnarzt rempeln:
Allen'stempe
MusterstraBe 123 Be alle(;\ Szk +pZei\enanzahl
12345 Musterstadt Schrifttyp, Auf r.u - wahlbar!
Telefon: 12345/ 123 45 ohne Aufpreis fret W

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung
49-4913-03 Trodat Printy, GroBe Stempelabdruck max. 57 x 21 mm
49-4913-03 BO1 Stempel 01 als Alternative zum Etikett

PHPcedi 1817 16 1514 13 12 11| 21 22 23 24 25 26 27 28
0 Zahnaret 55 54 53 52 51 ‘ 61 62 63 64 65
85848382 81| 71727374 75
1¥;Z?ﬁra?e 1t23t 48 47 46 45 44 43 42 41 ‘ 3132 33 34 35 36 37 38
ustersta
Telefon: 12345/ 12345 4913-03 zst—1 Mol paRC_J 4913-03 BO1

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung
49-4915-03 Trodat Printy, GroBe Stempelabdruck max. 69 x 24 mm

Dr. Peter Muster
Zahnarzt

MusterstralBe 123
12345 Musterstadt
Telefon: 1 2345/ 123 45

49-6/4910 Ersatzkissen fur Modell 4910, in den Farben schwarz, rot, blau oder griin erhaltlich
49-6/4911 Ersatzkissen fur Modell 4911, in den Farben schwarz, rot, blau oder grin erhaltlich
49-6/4912 Ersatzkissen fur Modell 4912, in den Farben schwarz, rot, blau oder grin erhaltlich
49-6/4913 Ersatzkissen fur Modell 4913, in den Farben schwarz, rot, blau oder griin erhéltlich
49-6/4915 Ersatzkissen fr Modell 4915, in den Farben schwarz, rot, blau oder griin erhaltlich
49-4810 Datumselbstfarber aus Kunststoff, Schrifthohe 3,8 mm

49-6/4810 Ersatzkissen fur Modell 4810, in den Farben schwarz, rot, blau oder grin erhaltlich

Leicht und handlich, universell einsetzbar.

Ein guter, preiswerter Selbstfarber.
Datumverstellung durch Weiterdrehen der Rader.
Datum-Schrifthohe: 3,8 mm.

ity ~datet 4810

Abdruckbeispiel

20.AUG. 2020

60 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Terminzettelblocks

Zahnarzt

{0"" DorfstraBe 123

12345 Musterhausen

(W K“ Telefon (0 12) 3 45 67 89

T 0',,"(“{ Dr. Max Muster

Mo - Di - Mi - Do - Fr

Mo - Di - Mi - Do - Fr

Mo - Di - Mi - Do - Fr

ting Gmb  Feisenbergsts 21 - 58513 Lidenscheid

Mo - Di - Mi - Do - Fr

Mo - Di - Mi - Do - Fr

N SAS1152 - wwwpraxisformulare de
Ohm i

OhmPrntC

SA 51152 - mit Praxiseindruck
51152 - ohne Praxiseindruck

Dr. Max Muster
Zahnarzt

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

Mo - Di - Mi~ Do - Fr

 Mo-Di-Mi-Do-Fr

N SASTISZCL - wwwpraxsormularede

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

alle Abbildungen verkleinert
alle aktuellen Preise finden Sie online

M‘“ Dr. Max Muster
'0 Zahnarzt
kg{ﬂ’ DorfstraBe 123

12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

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

senbergstn 21 -

- Feis

Nr. SAS1152CL - www praxisformulare.de

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

T M,,“d“ Dr. Max Muster

Zahnarzt
DorfstraBe 123

]
“'op"lg 12345 Musterhausen

Telefon (0 12) 3 45 67 89

Mo - Di - Mi - Do - Fr

Mo - Di - Mi - Do - Fr
;g Mq-Di-Mi-Do-Fr
? Mo - Di - Mi- Do - Fr
3 Mo - Di- Mi - Do - Fr

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

S —

Dr. Max Muster
Zahnarzt

MM 0 DorfstraBe 123

12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 3 45 67 89

Mo - Di - Mi - Do - Fr
o-Di-Mi-Do - Fr
o - Di-Mi-Do -

Di - Mi - Do

- SA51154 - wwwepraxistormularede:
Ohm Print Consulting G » Fresenbergst 21 - 58513 Lidenseheid

SA 51154 - mit Praxiseindruck
51154 - ohne Praxiseindruck

Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de
oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)

61



Terminzettelblocks

Ihr néichster Termin

(ol i il vi SO - il 52

- Fresenbergst 21 -

Datum Uhrzeit

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

e sAsTIS7

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

SA 51157 - mit Praxiseindruck
51157 - ohne Praxiseindruck

Ihr néichster Termin

Datum Uhrzeit

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

N SAST155 - www praxisformulare.de - Ohm Print Consulting GmbH - Fesenbergst 21 - 58513 Lidenscheid

Ihr néichster Termin .
Bitte informieren Sie uns telefonisch, falls Sie den Termin nicht wahrnehmen kdnnen.
5 SA 51155 - mit Praxiseindruck
; 51155 - ohne Praxiseindruck
- Datum Uhrzeit

Dr. Max Muster
Zahnarzt
MusterstraBe 123
12345 Musterstadt
Tel. 01 23 /45 67 89 T 3

N SASTIS6 -

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

SA 51156 - mit Praxiseindruck
51156 - ohne Praxiseindruck

Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung W
estelle
51152 Terminzettelblocks weiB, red, blue oder green N'und sparen|

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

51154, 51155, Terminzettelblocks
51156, 51157 10 x 7 cm, Blocks a 50 Blatt, am Kopf verleimt, wahlweise mit schwarzem Praxiseindruck
62 Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de alle Abbildungen verkleinert

oder telefonisch: 02351/99775-20 (wahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr) alle aktuellen Preise finden Sie online



Artikel-Nr. Bezeichnung / Produktbeschreibung

51161, 51162, Terminkarten, 300 g/gm starker Karton,
51163, 51164 1/1-farbig schwarz bedruckt mit lhrem Praxiseindruck, auf der Vorderseite, Rickseite mit Termingitter
SA 51151V Visitenkarten, 300 g/gm starker Karton, wie SA 51161, jedoch 1/0-farbig, ohne Termingitter auf der Rickseite

Ihr ndchster Termin
Wochenta Datum Uhrzeit
Dr. med. Max Muster g
Zahnarzt
Dorfstralle 123 - 12345 Musterhausen
Telefon (0 12) 34567 89-Fax (0 12) 345 67 89
SA 51161 - mit Praxiseindruck
Ihr ndichster Termin ist am:
)
.S Wochentag Datum Uhrzeit
Dr. med. Max Muster E Mo. Di. Mi. Do. Fr.
Zahnarzt
A_ Mo. Di. Mi. Do. Fr.
\b) o
DorfstraBe 123 I\ Mo. Di. Mi. Do. Fr.
12345 Musterhausen Q) Mo. Di. Mi. Do. Fr
Telefon (0 12) 345 67 89 ~ o
Fax (0 12) 345 67 89 c Mo. Di. Mi. Do. Fr.
—
SA 51162 - mit Praxiseindruck
Termin
Ihr néichster Termin ist am:
Wochentag Datum Uhrzeit
Mo. Di. Mi. Do. Fr.
Dr. med. Max Muster DorfstraBle 123
Zahnarzt 12345 Musterhausen Mo. Di. Mi. Do. Fr.
Telefon (0 12) 3 45 67 89 Mo. Di. Mi. Do. Fr.
Fax (0 12) 345 67 89 . .
Musterarzt@anbieter.de Mo.  Di. Mi. Do. Fr.
Mo. Di. Mi. Do. Fr
SA 51163 - mit Praxiseindruck
Q) Ihrnéchster Termin ist am:
'g Datum Uhrzeit
Dr. med. Max Muster .
Zahnarzt &
Dorfstralle 123 Q)
12345 Musterhausen
| g
Telefon (0 12) 345 67 89 My
Fax (0 12) 345 67 89 ~
SA 51164 - mit Praxiseindruck
alle Abbildungen verkleinert Jetzt einfach online bestellen unter www.praxisformulare.de 63

alle aktuellen Preise finden Sie online oder telefonisch: 02351/99775-20 (wéahrend der Geschaftszeiten, Mo. - Do.: 8.00 - 16.00 Uhr, Fr.: 8.00 - 12.30 Uhr)



Bestell-Formular

Bitte per Faxan 023 51/9977 5-29
oder per Post im Fensterumschlag an:

r 1

Ohm Print Consulting GmbH
FreisenbergstraBBe 21
58513 Liidenscheid

Kundennummer:

Bestellung D O

Menge | Einzelpreis |Gesamtpreis

Artikel Nr. | Artikel Bezeichnung

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

7,90 €

Gesamtpreis in € ohne MwSt.

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.

Praxis:

Name des Bestellers:

StraBBe, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon / Telefax:

E-Mail:
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Verkaufs- und Lieferbedingungen
der Ohm Print Consulting GmbH

I. Allgemeines

1.

Die nachfolgenden Geschéftsbedingungen in ihrer zum
Zeitpunkt der Bestellung durch den Auftraggeber geltenden
Fassung gelten fur die Geschaftsbeziehung zwischen der Ohm
Print Consulting GmbH (nachfolgend: Auftragnehmer - AN)
und dem Auftraggeber (nachfolgend: AG) ausschlieBlich.
Abweichende allgemeine Geschaftsbedingungen des AG
finden keine Anwendung, auch wenn der AN diesen nicht
ausdriicklich widerspricht. Fur die Geltung fremder allgemeiner
Geschaftsbedingungen bedarf es daher der ausdrtcklichen
Erklarung des AN.

2.

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

1. Vertragsschluss

Mit Abschluss des Bestellvorgangs auf der Seite praxisformulare.de
gibt der Auftraggeber ein bindendes Angebot ab. Die darauf
folgende Bestellbestatigung stellt keine Annahme dieses Ange-
botes dar, sondern soll nur eine Ubersicht tiber die Bestelldaten
geben. Die Annahme des Angebotes erfolgt, wenn der AG

das Angebot nicht binnen 14 Tagen ab Zugang zurtickweist,
spatestens jedoch mit Versendung der bestellten Ware.

11l. Zahlungsbedingungen

1.

Die Zahlung des vereinbarten Preises (Nettopreis zzgl. der
Mehrwertsteuer) ist — vorbehaltlich der Regelung in Ziff. 3.

— mit Erhalt der Ware féllig. Der AN fligt jeder Lieferung eine
Rechnung bei. Die Annahme von Schecks erfolgt nur zahlungs-
halber; die Kosten der Einziehung tragt der AG.

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

3.

Der AG kann nur mit rechtskraftig festgestellten, unbe-
strittenen oder vom AN anerkannten Gegenforderungen
aufrechnen. Der Besteller ist zur Austibung eines Zurtickbe-
haltungsrechts dartiber hinaus nur insoweit befugt, als sein
Gegenanspruch auf demselben Vertragsverhaltnis beruht. Ein
ZurlUckbehaltungsrecht wegen Teilleistungen steht dem AG,
auch Uber § 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 begriindete Zweifel an der Zahlungsfahigkeit 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 zurtickzu-
treten. Erfolgt auf eine schriftliche Aufforderung seitens des
AN an den AG binnen 10 Werktagen keine entsprechende
Wabhl, gilt die Wahl zugunsten des Ricktritts als erfolgt. Neben
bereits eingetretenem Zahlungsverzug gilt als Nachweis einer
wesentlichen Vermogensverschlechterung insbesondere eine
entsprechende Auskunft einer Bank, Auskunftei oder eines mit
dem AN in Geschéaftsverbindung stehenden Unternehmens. Ist
die Lieferung bereits erfolgt, werden die in Frage kommenden
Rechnungsbetrage ohne Ricksicht auf vereinbarte Zahlungsbe-
dingungen sofort zur Zahlung fallig.

IV. Lieferzeit, Lieferverzug

1.

Liefertermine sind nur verbindlich, wenn sie vom AN ausdrtick-
lich als solche schriftlich bestétigt werden (beispielsweise durch
den Zusatz ,fix” oder ,verbindlich”).

2.

Bei Lieferterminen, die nicht ausdrticklich schriftlich als ,fix“,
Lverbindlich” oder mit einem ahnlichen allgemein gebrauchli-
chen Zusatz bezeichnet sind, kann der AG nach Uberschreitung
eine angemessene Nachfrist zur Lieferung/Leistung setzen. Erst
mit Ablauf dieser Nachfrist gerat der AN in Verzug.

V. Teillieferung

Teillieferungen sind in einem zumutbaren Umfang zuléssig.

VI. Eigentumsvorbehalt

1.

Der AN behalt sich das Eigentum an den Liefergegenstéanden
bis zum Eingang aller Zahlungen aus der Geschaftsverbindung
mit dem AG vor. Bei vertragswidrigem Verhalten des AG,

insbesondere bei Zahlungsverzug, ist der AN berechtigt, die
Liefergegensténde zurtickzufordern. Die Riicknahme bzw.
Geltendmachung des Eigentumsvorbehalts erfordert keinen
Rucktritt durch den AN. In diesen Handlungen oder der Pfan-
dung des Liefergegenstandes liegt kein Rucktritt vom Vertrag,
es sei denn, der AN hétte dies ausdricklich schriftlich erklart.

2.

Nach Rucknahme des Liefergegenstandes ist der AN zu dessen
Verwertung befugt. In diesem Fall liegt in der Verwertungs-
handlung die Erklarung des Rucktritts. Der Erl6s ist auf die
Verbindlichkeiten des AG, abzuglich angemessener Verwer-
tungskosten, anzurechnen.

3.

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

4.

Der AG ist berechtigt, die Liefergegenstande im ordentlichen
Geschaftsgang weiter zu verduBern; er tritt dem AN jedoch
bereits jetzt alle Forderungen in Hohe des Faktura-Endbetrags
(einschlieBlich Umsatzsteuer) ab, die ihm aus der Weiterver-
auBerung gegen seine Abnehmer oder Dritte erwachsen, und
zwar unabhdngig 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 ermachtigt. Der AN verpflichtet
sich, die Forderung nicht einzuziehen, solange der AG seinen
Zahlungsverpflichtungen aus den vereinnahmten Betragen
nachkommt, nicht in Zahlungsverzug ist und insbesondere
kein Antrag auf Er6ffnung eines Insolvenzverfahrens gestellt
ist oder Zahlungseinstellung vorliegt. Entfallt 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 dazugehorigen Unterlagen aushéndigt 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% ubersteigt; 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 Griinden in Textform (z.B. Brief,
E-Mail) oder durch Rucksendung 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 Erflllung der gesetzlichen
Informationspflichten des AN. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
genugt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs oder der
Sache durch den AG.

Der Widerruf ist zu richten an:

Ohm Print Consulting GmbH
FreisenbergstraBe 21

58513 Ludenscheid

Fax (0 23 51)99 77 5-18

Widerrufsfolgen:

Im Falle eines wirksamen Widerrufs sind die beiderseits emp-
fangenen Leistungen zurlickzugewéhren und ggf. gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen oder Nutzungsgebuhr) herauszugeben.
Kann der AG dem AN die empfangene Leistung ganz oder
teilweise nicht oder nur in verschlechtertem Zustand zurtickge-
wahren, ist er verpflichtet insoweit ggf. Wertersatz zu leisten.
Bei der Uberlassung von Sachen gilt dies nicht, wenn die
Verschlechterung der Sache ausschlieBlich auf deren Prifung
-- wie sie lhnen etwa im Ladengeschaft moglich gewesen ware
-- zurtickzufuhren ist.

Im Ubrigen kann der AG die Pflicht zum Wertersatz fiir eine
Verschlechterung der Sache, die als Folge einer bestimmungs-
gemaBen 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 beeintrachtigt.

Die gelieferten Sachen sind auf Gefahr des AN zurtickzusen-
den. Der AG hat die Kosten der Ruicksendung zu tragen, wenn
es sich bei der gelieferten Sache um die vom AG tatsachlich
bestellte handelt und der Preis der zurtickzusendenden Sache
einen Betrag von 40 Euro nicht Ubersteigt. In allen anderen
Féllen tragt der AN die Versandkosten.

Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Fernabsatzvertragen zur
Lieferung von Waren, die nach Spezifikation des AG ange-
fertigt werden oder die auf Grund ihrer Beschaffenheit nicht
fur eine Rucksendung geeignet sind oder schnell verderben
konnen oder deren Verfalldatum tberschritten wiirde, und bei
Fernabsatzvertragen zur Lieferung von Zeitungen, Zeitschriften
und lllustrierten.

Das Widerrufsrecht gilt auch nicht bei Vertragen mit solchen
AG, die nicht Verbraucher i.S.d. § 13 BGB sind.

VIIl. Beanstandungen und Mangel
1

Im Falle einer individuellen Fertigung geht die Gefahr etwaiger
Fehler mit der Druckreiferklarung auf den AG Uber, soweit

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

2.

Der jeweilige Inhalt der gelieferten Produkte ist durch den AG
auf Richtigkeit zu prifen. Fur den Inhalt der Produkte und ihre
Geeignetheit haftet der AN nicht. Produkte mit rechtsge-
staltenden Erklarungen von Patienten, Klienten, Mandanten,
Kunden sind lediglich Formulierungsvorschlage und haben eine
Mangelhaftung durch den AN nicht zur Folge.

3.

Der AG hat — soweit es sich um einen Handelskauf handelt

- seinen nach § 377 HGB geschuldeten Untersuchungs- und
Rugeobliegenheiten ordnungsgeméB nachzukommen. Mangel
sind insoweit innerhalb von 8 Arbeitstagen nach Eingang des
Liefergegenstandes am Bestimmungsort oder, wenn diese

bei einer ordnungsgemaBen Untersuchung nicht erkennbar
waren, innerhalb von 8 Arbeitstagen nach deren Entdeckung
schriftlich zu rtigen.

4.

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

5.

Schlagt die Nacherfullung fehl, so ist der AG nach seiner Wahl
berechtigt — unbeschadet etwaiger Schadenersatz- und Auf-
wendungsersatzanspriche — die Vergttung zu mindern oder

- sofern die Pflichtverletzung durch den AN erheblich ist — vom
Vertrag zurtickzutreten.

6.

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

7.

Bei farbigen Reproduktionen in einem Druckverfahren kdnnen
geringftigige Abweichungen vom Original im Rahmen techni-

scher Standards nicht beanstandet werden. Das gleiche gilt fur
den Vergleich zwischen Andrucken und Auflagendruck.

8.

Bei Méngelrigen durfen Zahlungen des AG nur in einem
Umfang zurtickgehalten werden, die in einem angemessenen
Verhaltnis zu den aufgetretenen Mangeln stehen. Erfolgt die
Mangelriige zu Unrecht, ist der AN berechtigt, die ihm ent-
standenen Aufwendungen vom AG ersetzt zu verlangen.

IX. Schadenersatz- und Aufwendungsersatzanspriiche;
Haftungsbeschrankung

Es gelten die gesetzlichen Regelungen.

X. Eigentum, Urheberrecht

1.

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

2.

Alle urheberrechtlichen Nutzungsrechte des AN an Drucksa-
chen und Formularen verbleiben bei dem AN. Formulare und
Drucksachen durfen - auch zum eigenen Gebrauch durch
den AG - nicht vervielfaltigt, nachgedruckt oder nachgeahmt
werden. VerstoBe 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 zuldssigen Gerichtsstand wahlen.

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

3.

Soweit fur 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 Gultigkeit der tbrigen Klauseln nicht berthrt.
Die weggefallene Bestimmung ist durch eine Regelung zu
ersetzen, die dem Zweck der weggefallenen Bestimmung am
nachsten kommt.
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