FUR FACHARZTE DER ZAHN-, MUND- UND KIEFERHEILKUNDE
UND DENTISTEN

ArzteZentrale
Drucksortenverlag

HONORARNOTEN e KASSABESTATIGUNGSBUCHER ¢ KARTEIKARTEN
BRIEFPAPIERE ¢ WAHLARZTREZEPTE ¢ UBERWEISUNGEN ¢ VISITENKARTEN
STEMPELN e TAFELN e und vieles mehr...



KARTONTAFEL Plastik verschweif3t 29,7 x 21 (A4 quer)

ecanrd

card

e Wir bitten Sie
" die ecard bei
jedem Arztbesuch

mitzubringen.

ArzteZentrale P51

KARTONTAFEL 29,7 x 21 (A4 quer)

ecanrd

g.ca‘“d " Bei Nichtbeibringung

e der ecardist ein

Einsatz von € zu leisten.

ArzteZentrale 52f

Druck: ROBIDRUCK, A-1200 Wien — www.robidruck.co.at



spiralgebunden, in 15 min. Einteilung

A4 (21,0 x 29,7 cm)

kalender,

Termin

Quadratisch (30,0 x 30,0 cm)
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KARTONTAFEL Plastik verschweif3t 29,7 x 21 (A4 quer)

Sehr geehrte Patientin!
Sehr geehrter Patient!

Sollten Sie einen Behandlungstermin nicht
einhalten konnen, wird hoflichst ersucht,
dies rechtzeitig vorher bekanntzugeben.

Wir sehen uns sonst gezwungen, den
versaumten Termin in Rechnung zu
stellen.

Wir bitten um Verstandnis

lhr Praxisteam

ArzteZentrale P56

NR. K35 ,URLAUB VON - BIS* 33,5 X 24 CM GELBER KARTON

URLAUB

Vertretungen iibernehmen alle anderen anwesenden Vertragsarzte/arztinnen

(0T 110 1T o PRSP RSRPRPPN

AAIrESSE ... e Tel. o

(0] 110 1T o PRSP PRPPN

AAIrESSE ... e Tel. oo

Bitte, teilen Sie der/dem aufgesuchten Vertreterin/Vertreter mit,

dass Sie meine/mein Patientin/Patient sind.

ArzteZentrale K 35



—_3-

BeSté’[igung Uber den Empfang von €

Euro

Sie haben heute meine arztliche Hilfe ohne e-Card in Anspruch
genommen. Bitte denken Sie daran, daB Sie die e-Card binnen 14
Tagen nachbringen missen, wenn Sie nicht als Privatpatient gel-

ten wollen.

Einsatz

ArzteZentrale 65



im Betrag von

zu Ubermitteln.

Hochachtungsvoll

KARTON WEISS

ArzteZentrale 3

Datum




im Betrag von

zu Ubermitteln.

Hochachtungsvoll

PAPIER 80g

ArzteZentrale 3a

Datum




im Betrag von

zu Ubermitteln.

Diagnose: Hochachtungsvoll
ArzteZentrale 4 1. SEITE
2. SEITE
Datum
........................................ FORMAT A6 doppelt [SSUSSRONS (ESSUURRRRRN ST

GEFALZT AUF A6 quer




HONORARNOTE

fiir Herrn
u Frau
Ich erlaube mir, Ihnen fir meine Leistungen in der Zeit
L Vo] 0 o [N DIS e

meine Honorarnote im Betrage von

zu Uberreichen.

Diagnose:

Hochachtungsvoll

ArzteZentrale 5 (dasselbe in Buchform ArzteZentrale 70)



Honorarnote

Herrn ..........................
Frau
Honorar
Zahl | BehandIung VON ... DIS oo
Extraktion(en)

. Anasthesie

Wurzelbehandiungen)

en')

|chmonc'i‘l£r6'hé‘h');‘E'El;uck.en ellé

Summe

Restbetrag

ArzteZentrale 6




HONORARNOTE

O N

far Frau
Ich erlaube mir, Ihnen fir meine Leistungen in der Zeit
L Vo] 0 o [N DIS e

meine Honorarnote im Betrage von

zu Uberreichen.

Diagnose:

Hochachtungsvoll

FORMAT A4
GEFALZT AUF A5
Seite 1

ArzteZentrale 7




Datum

Summe

AZ 7 - Seite 3

Bisher geleistete Zahlung

Restbetrag




Datum

ArzteZentrale 7a

FORMAT A5
VS




[-12-]

Datum

Summe

AZ 7a- RS

Bisher geleistete Zahlung

Restbetrag




Name:

Anschrift:

Telefon:

Geburtsdatum:

Beruf:
(oder Beruf des Mannes)

Empfohlen durch:

ArzteZentrale 8

Name:

Anschrift:
Telefon:

Geburtsdaten:

Name der Krankenkasse:
Privat:

Beruf:
(oder Beruf des Versicherten)

Empfohlen durch:

ArzteZentrale 9



Bitte um Réntgenaufnahme von:

bei:

Diagnose:

ArzteZentrale 10

Bitte bei

um

ArzteZentrale 14



Kostenvoranschlag

Zahl

Summe €

Wenn im Laufe der Behandlung hier nicht vorgesehene Ar- abzlglich a conto €

beiten notwendig sind, werden sie nach AbschluB der Be- e
handlung separat in Rechnung gestellt. Restbetrag £
Bei Beginn der Behandlung erbitte ich eine angemessene a

conto Zahlung.

Das Honorar ist mit der Beendigung der Behandlung féllig.

Ich erklare mich mit obigem Kostenvoranschlag und den

Bedingungen einverstanden.

Zahlbar und klagbar am Ausstellungsort.

Unterschrift:

. 20...

ArzteZentrale 16 a



Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

habe ich folgenden Befund erhoben:

Diagnose:

Therapievorschlag:

ArzteZentrale 17

Besten Dank fir die Zuweisung
mit kollegialem Gruf3



Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

habe ich folgenden Befund erhoben:

Besten Dank fir die Zuweisung
mit kollegialem Gruf3

ArzteZentrale 17a
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geb.am ., iSt Dei MIr SEIt ..ooveveeii e
in arztlicher Behandlung.

Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit ...........ccocoiiiiiiiiii e,
[ E=Te | a0 1T PP U T PP PP PRRR
FORMAT A6

ArzteZentrale 19a

BITTE VORMERKEN

MO| | DI| |MI| |[DO| FR| |SA

den um Uhr

MO| | DI | |MI| [DO| |[FR| |SA

den um Uhr

MO| |DI| |[MI| |DO| FR| |SA

den um Uhr

Falls Sie verhindert sind, bitte um rechtzeitige Absage.

Stempel:

FORMAT 10 x 10 cm
PAPIER: GELB

ArzteZentrale 35a



Hiermit gestatte ich mir, meine Honorarnote

hoflichst in

.. per ...

Erinnerung zu bringen und ersuche um postwendende Uberweisung.

Hochachtungsvoll

ArzteZentrale 21



Da Sie meine MahnuNg VOM ..o
unberiicksichtigt lieBen, muB ich Sie hiermit neuerlich dringendst bitten, mir

den Betrag meiner HONOrarNOote VOM ...t eeeens

DIS ZUM e einzusenden.

Ich hoffe, daB Sie mir durch strikte Einhaltung des angefiihrten

Termins weitere MaBnahmen ersparen und zeichne

Hochachtungsvoll

ArzteZentrale 21a



e 1IN Y oo SR
(D =Yg (D11=) IS o o 10 [T () PR
(Name)
................................................................ (Anscmﬁ)
steht (stand) in meiner Behandlung und ist (War) VON ........ccocccceeivciieeeecciiee e 20......
voraussichtlich bis einschlieBliCh ..........ccoeiiiieiiiiiiieeeee e 20...... verhindert,

am Unterricht/Leibestibungen teilzunehmen.

ArzteZentrale 22

Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Ich erlaube mir mitzuteilen, daB ich in der Zeit

LV ] o N DS e —————
auf Urlaub bin. Nachste Ordination @m .............uuiiiiiiiiiii e
ES VEIITE MUCK ottt e e e e e e e e e e eeeeee e e e e e s s sas s e eeaeaaaaaaes

Mit kollegialem Gruf3

ArzteZentrale 23



Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Ich erlaube mir mitzuteilen, dass ich in der Zeit

Mit kollegialem Gruf

ArzteZentrale 23a

An die Firma:

(1] a1 0] o= 1 USSP ETRRN

suchte heute meine Ordination in der Zeit

ArzteZentrale 24



Sie werden hoflichst ersucht, zwecks Fortsetzung, Kontrolluntersuchung bzw.

Beendigung der Behandlung am

zu kommen.

Hochachtungsvoll

ArzteZentrale 26




Summe
% MWSHt.

plus

Honorarnote

... Medikamente .......ccccceeeeeeeiivveevieeeiciiceeee e f e
.. WeggebUhr ... e e

... Sonn-, Feiertags-, Nachtzuschlag .......c..c.oleeeenenninniecfoeenn.
e INJEKEION b e

... Besuchsgeblhr .......ccoovcvviiiineciieeneee e

% MWSH.

Gesamthonorar

inkl.

ArzteZentrale 27

wurde darauf aufmerksam gemacht, daB die von der Kassa be-
willigte Leistung medizinisch vollkommen ausreichend ist.

Auf eigenen Wunsch wurden folgende Sonderleistungen

ArzteZentrale 32



HONORARNOTE
s Herrn
far B
Zahl Honorar
a Behandlung von ... e DIS oo € c

Anzahlung

Restbetrag

ArzteZentrale 28



Honorarnote

Honorar

Zahl | BehandIung VON ..........oocoooeoeceeeeee. bis

Summe €

Anzahlung €

ArzteZentrale 28a



OGK

WAHLARZT Mitglieds-Nr.

[B] BVAEB-EB
1 5 7
[ ] BvAEB-OEB
Erwerbstatig Kriegshinter-
D SVS-GW Arbeitslos Pensionist(in) bliegbene(r)
Selbstversichert

[ ]svs-w
D Aussteller/in - bitte zutreffendes Feld ankreuzen!
Familienname Vorname Versicherungsnummer
Patient/in

Tag Mon. Jahr

Anschrift

Versicherte/r

(nur auszufillen, wenn Patient/in ein/e Angehdriger ist)

Tag Mon. Jahr

Beschaftigt bei (Dienstgeber/in, Dienstort)

Taxe

Rezeptgebiihr

Anzahl

Giiltig: 1 Monat ab Verordnung Datum:
Rp.

WAHLARZTREZEPT
FORMAT 21 x 10 cm

Stempel der Apotheke/Hausapotheke

Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Arztstempel bei Rezeptgebiihrenbefreiung




-31- Tag Datum Stunde

KARTON WEISS

VS RS

BESTELLKARTE

Tag Datum Stunde

Bitte diese Karte je desmal mitzubringen.
Bei Nichteinhaltung der Stunden, wird héflichst ersucht,
dies mindestens 24 Stunden vorher bekanntzugeben.

ArzteZentrale 34

Tag Datum Stunde

KARTON ORANGE =
VSRS

BESTELLKARTE

O
Tag Datum Stunde
Bitte diese Karte je desmal mitzubringen.

Bei Nichteinhaltung der Stunden, wird héflichst ersucht,
dies mindestens 24 Stunden vorher bekanntzugeben,
da die Zeit verrechnet werden mifite.

ArzteZentrale 35




NE e BeSta’[Ig u ng Uber den Empfang €

Betrag
in Worten

erhalten VON HEIMN/FIAU .........uuiiiieieieeeee ettt e e et e e e e e e e e e e eennanneeees

AQIESSE: .eiiiieeee ettt e et et e e e e e e e e e e —————eeeeeaeeeaaaaa—————eetaaeaeaaaaaannraateeaaeaeeeeaaaaans

fUr SONAENIGISTUNGEN ... s

=T [T 1= SR

als Honorar fur zahnarztliche Behandlung ..........cccevoiiiiiiiiiiiieeieee e
DEI HEITI/FTAU ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e s st s e aeaaaaeeeaeeannnenes
AAIESSE: e e e e e e e e e ———————aaaaaeaaaaaa——————aaaaaaaaanas
=100 OO UOUPRRN

ArzteZentrale 39



im Betrage von

zu Ubermitteln.

Diagnose: Hochachtungsvoll

ArzteZentrale 41a

im Betrage von

zu Ubermitteln.

Hochachtungsvoll

ArzteZentrale 42



HONORARNOTE

meine Honorarnote im Betrage von €

zu Uberreichen.

Diagnose: Hochachtungsvoll

ArzteZentrale 43 lose zu 100 Blatt
ArzteZentrale 43 Block zu 50 Blatt selbstdurchschreibend
ArzteZentrale 30 Buch zu 50 Blatt selbstdurchschreibend
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An:

WORNNNATE oottt ettt e e ee e en et st sen e eeee s e eneennans
ED. @M et

ANSUCNEN UM oot eee e en e en e eeen e eeneenn

Diagnose:

ArzteZentrale 46



Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

habe ich folgenden Befund erhoben:

Therapievorschlag:

ArzteZentrale 48

Besten Dank flr die Zuweisung
mit kollegialem Gruf3



Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

habe ich folgenden Befund erhoben:

Anamnese:

Status:

Diagnose:

Therapievorschlag:

ArzteZentrale 49

Besten Dank fir die Zuweisung
mit kollegialem GruB
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Ich erlaube mir, Ihnen fir Leistungen in der Zeit

meine Honorarnote im Betrage von

zu Uberreichen.

Hochachtungsvoll

ArzteZentrale 51



HONORARNOTE

. Herrn
far —
Frau
Ich erlaube mir, Ihnen fir meine Leistungen in der Zeit
VOR i DIS ..o

meine Honorarnote im Betrage VON ...
zu Uberreichen.

Hochachtungsvoll

Seite 1
gefalzt auf A5

ArzteZentrale 62
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Datum

Summe

AZ 62 - Seite 3

Bisher geleistete Zahlung

Restbetrag




Was Sie nach einer Zahnextraktion

beachten sollten: Az 66 - VS
PAPIER HELLBLAU

® Bitte, heute keine Mundspiilungen und keine heiBen Getranke!
Saugen Sie nicht an der Wunde! Beil3en Sie sich nicht in die
noch gefiihllose Wange oder Lippe! Beriihren Sich nicht die
Wunde mit Finger, Zunge oder Zahnbiirste!

® Essen und trinken Sie erst, wenn die Wirkung der Injektion
vollig abgeklungen ist, das ist meist 1 bis 3 Stunden nach der
Zahnentfernung. Essen Sie nicht zu hei, zu hart oder zu
broselig. Meiden Sie kohlehydrathaltige Kost, wie dicke
(mehlige) Suppen, Zucker, Milch- oder Mehlspeisen!

® Lenken Sie kein Kraftfahrzeug! Besonders ist dann davor zu
warnen, wenn Sie schon vor dem Eingriff schmerzstillende
Mittel eingenommen haben, und lenken Sie nach ortlicher
Betaubung mittels Injektion mindestens 3 Stunden kein Kraft-
fahrzeug! Auch seelische Erregungen vor und wéhrend des
Eingriffes konnen das Reaktionsvermogen beeinflussen und
somit die Fahrtiichtigkeit vermindern.

® Meiden Sie Alkohol, Kaffee, Tee (Schwarztee), Nikotin, Hitze
(Sauna, Sonnenbad) und groBere korperliche Anstrengungen
am selben Tag.

® Ab morgen sollten Sie auf jeden Fall wieder die tagliche Mund-
pflege durchfiihren, das heil3t, Inre Zadhne und das Zahnfleisch
mindestens nach dem Frithstiickund nach dem Abendessen
3 Minuten lang biirsten!

® \Wenn Sie am nachsten Tag keinerlei Beschwerden haben, ist
die Wunde ohne Komplikationen verheilt und somit der Fall fur
Sie erledigt.

Leichte Beschwerden beim Schlucken und beim Offnen des
Mundes sowie Wundschmerzen sind nichts AuRergewohn-
liches: Bei Schmerzen konnen Sie schmerzstillende Mittel ein-
nehmen. Beachten Sie allerdings die Packungsbeilage aufgrund
der Anwendung und Vertraglichkeit. Nehmen Sie jedoch kein
AAS (Aspirin) ein — es kann erneut zu Blutungen fuihren.



AZ 66 - RS
PAPIER HELLBLAU

® Nach schwierigen Zahnentfernungen oder nach einer Kiefer-
operation kdonnen folgende Komplikationen dazukommen:

Eine leichte Schwellung an Kiefer oder Wange ist kein Anlass
zur Besorgnis. Bei Schwellungen innerhalb der ersten 48 Stun-
den keine Warme anwenden. Sehr wirksam gegen die Schwel-
lung sind kalte Umschlage: Ein kaltes, feuchtes Tuch, in das Sie
einen Eiswirfel wickeln konnen, wird in Abstanden von einer
Stunde 15 Minuten lang auf das Gesicht gelegt.

Wird die Schwellung groBer und die Spannung immer schmerz-
hafter, dann besuchen Sie mich unverziiglich oder rufen Sie
an!

Erst wenn die Schwellung ganz verschwunden ist — das ist
frihestens nach 2 Tagen moglich —, kann Anwendung trocke-
ner Warme, wie Heizkissen, Hei3luft, Warmelampe oder Licht
(5mal taglich 5 Minuten lang), zusatzlich Linderung bringen.

Einige Stunden nach dem Eingriff kann noch Blut aus der Wunde
sickern. Das braucht kein Grund zur Beunruhigung sein. Diese
Blutung scheint namlich starker zu sein, als sie wirklich ist, weil
sich Blut mit Speichel vermischt. Wenn aber Blut in Abstanden
oder dauernd tropfelt oder flieRt, handelt es sich um eine echte
Nachblutung, bei der Sie mich so rasch wie moglich aufsuchen
missen. Bis dahin wischen Sie das Blut mit einem sauberen zu-
sammengelegten Stofftaschentuch oder Gazestreifen (Mull-
binde) vorsichtig aus Mund und Wunde! Dann falten Sie einen
neuen sauberen Gazestreifen zusammen und legen ihn vorsich-
tig Uiber, aber nicht in die Wunde! Jetzt beien Sie die Zahne zu-
sammen, damit die Gazelagen auf die Wundrander einen
maBigen Druck ausiiben und halten dann den Mund mindestens
eine halbe Stunde geschlossen! Diesen ,Druckverband” konnen
Sie einige Male erneuern. Dabei hort meist die Blutung schon
endgiltig auf.
Bedrohliche Komplikationen (Schwellung mit Fieber, Nach-
blutung), wenn auch selten auftretend, konnen Sie durch ge-
nauestes Befolgen dieser Anweisungen und — falls notig —
durch rechtzeitige arztliche Hilfe sicher verhindern.
Unser Praxisteam wiinscht lhnen gute Genesung!

ArzteZentrale 66



Honorarnote

Zahl | Behandlung von

Honorar

€

Summe

Anzahlung

Restbetrag

ArzteZentrale 63




FORMATE:
8,5x15cm
10x 17 cm
10x21cm




AZ 68a - SEITE 1

HONORARNOTE



HEIMN/FIAU .o geb. i,
WORNNATE TN 1o e

Ich erlaube mir, Ihnen fur zahnérztliche Behandlung in der Zeit

nachfolgende Honorarnote zu Gberreichen.

18 17_| 16 15 14 13 12 n 21 | 22 23 ) 24 25 | 26 | 27 28

48 | 47 46 | 45 | 44 §43 |42 | 4t 31 | 32 | 33 ] 34 |35 J36 |37 |38

Inlay eine Flache

Inlay zwei Flachen

Inlay drei Flachen

Onlay

Stiftaufbau gegossen, Ankersystem

VollguBkrone

Facettierte Krone

Metallkeramikkrone

Porzellanmantelkrone (Jacket) Kunststoffmantelkrone

Wurzelkappe

Teleskopkrone facettiert

Briicke Glieder Pfeiler

AufbiBschiene

Langzeitprovisorium

Prothese OK UK total partiell

Metall Kunststoff

Sonstige Mehrleistung

AZ 68a - SEITE 2




Ordination

Roéntgenaufnahme

Parodontalstatus

Mundhygiene Information Motivation Instruktion Kontrolle

Zahnsteinentfernung Konkremententfernung

Wourzelglatten OK UK

Vitalitatsprifung

Einflachenflllung, i

nkl. Unterlage

Zweiflachenfillung, i

nkl. Unterlage

Dreiflachenfillung, i

nkl. Unterlage

Aufbau Eckenaufbau Provisorium

Wiedereinzem. od. Abn. techn. Arbeiten (pro Pfeiler)

Pulpenliberkappung

WB Amputation WB unvollendet

WB Extirpation ein-, zZwei-, dreikanalig

Anéasthesie Nachbehandlung
Extraktion

Op. Entfernung eines Zahnes eines retinierten Zahnes

Zystenoperation

Wurzelspitzenresektion

Innenincision,

kl. operativer Eingriff

Paradontalchirurgie

klinische instrumentelle Funktionsanalyse

Funktionelle Einstellung des Kauorganes

Kieferorthopadische

Behandlung

Terminversdumnis

HONORAR

AZ 68a - SEITE 3

abziglich a conto

Restbetrag




Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Ich bitte hoflichst um facharztliche Untersuchung, Befundbericht, Therapie

bei meinem(r) PatieNten(in) .......coooeioiie e e
WORNNGTE <.t e e ae e e e e e b e e e be e e ar e e sneeenneean
geb. am . ist bei mir seit .....oovevviieeeii e
in &rztlicher Behandlung wegen folgender Beschwerden: ............ccccoviiiiiiiniiieiiicnsiees
Meine bisherige Behandlung: ..........cooiiiiiiiiiiii s

Mit kollegialem Gruf3

ArzteZentrale 69



FORMAT A4
GEFALZT AUF A5

HONORARNOTE

ArzteZentrale 72a



. Herrn
fur .................................................................................................................................
Frau

meine Honorarnote im Betrage von

zu Uberreichen.

Medikamente:

Gesamtsumme

Diagnose:

Hochachtungsvoll

AZ 72a - SEITE 2




Datum

Gesamtbetrag

Bisher geleistete Zahlung

AZ 72a - SEITE 3

Restbetrag




e 11N I T 0 oo RPN

Der (Di€) SCUIEI(IN) ....eeeeieee ettt sse et e et e e s smn e e snn e e sneeeanneennee

Bitte das Fernbleiben vom Unterricht zu entschuldigen.

Es wird empfohlen, den (die) Schuler(in)

flr die Dauer VOM .......cooiveiiiieeiiiiiieeeee e DIS e,
vom Turnunterricht zu befreien.

ArzteZentrale 74

YA Yo [ L= T 0 = PR PR S

Herr

Frau

AQIESSE .. .eeeuieieiiiee et e ettt e e e e e e e e e et — e e e e e ee e e e e e a——————eeeeaaaeaaaaan————aeeaaaeaeaaaaannrraarraaaaaaas

STENT SEIT oo e e e e e e e e s e e e e e e e e e aaaaas

VOraUSSICHEIICNE DAUET ....vveiiiiiiiieieeeeeecee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeerssss s s e e eaeaanes

in meiner Behandlung und ist pflegebedurftig.

PHEgEPEISON ... s

Ort/Datum Unterschrift/Stempel
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Es wird bestatigt, daB

[ [ S = 1O USRS

Anweisung zur Einnahme

verordneter Medikamente
Name

morgens mittags abends
vor | nach | vor | nach | vor | nach

Medikament Wochentag dem Essen | demEssen | dem Essen [nachts

Ich bitte, diese Anweisung stets
zur Sprechstunde mitzubringen!

ArzteZentrale 77
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AZ13-VS _ &2 Anmeldung
A5 PAPIER GRUN
FUr Patients ...ttt ettt enas
Familienname Vorname
[0 =1 o J BEIUT: oo
AGIESSE: ...ttt ettt e ettt et a et an et s e e
Tel. privat: ..o, Tel. Firma: ..o
Versicherungs-Nr. Geburtsdatum

KrankenKkasse: .........ccocoeeveveveeeeceesicreinnn,

Tag Monat Jahr

VEISICREIEE ...ttt et ettt ettt e et s e et et eeeeeee e
Familienname Vorname
L=< (L SO
Name und Anschrift des Arbeitgebers: ...
ZUSATZVEIS. 1], KIGSSE: ...ttt ee et n s e e e aneen e s
Vers.-Anstalt
Pol.-Nr.
ZUSatZVeErs. TUFr ZaNDEN.: ...ttt ettt n e s
Vers.-Anstalt
Pol.-Nr
EMPTONIEN AUICKN: ...

Sehr geehrter Patient!

Bitte beantworten Sie die umseitigen Fragen sorgféaltig, denn nur dann kann
ich fur Sie die geeignetste Behandlungsmethode auswahlen. Kreuzen Sie die
zutreffenden Késtchen an! Alle Angaben sind vertraulich und unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht!

Bitte wenden!
ArzteZentrale 13



_ AZ13-RS _
Gesundheitsfragebogen A5 PAPIER GRUN

Wie oft bUrsten Sie INre ZANNETY....... ... e

Birsten Sie die Zahne [ vor oder [ nach dem Frihstick?
Blutet dabei das Zahnfleisch [dja [ein wenig [ nein

Sind die Zahne empfindlich auf [ kalt [ heiB [ beim Kauen?
Bleiben Speisereste zwischen den Zahnen stecken? [ja [ nein

Knirschen Sie mit den Z&hnen? [ nachts [dam Tage oder U standig

Haben Sie:
1 Kreislaufbeschwerden 4 Penicillin-Allergie 1 Asthma
1 Hohen Blutdruck  Infektionskrankheiten (Tbc usw.)
A Herzbeschwerden (Infarkt) O Kieferhdhlenentziindung
1 Rheumatismus O Kiefergelenksbeschwerden
1 Nierenentziindung [ Epilepsie
1 Hepatitis (Gelbsucht) (d Roéntgen- oder Radiumtherapie
[ Diabetes (Zucker) (a Kortisontherapie
Blutungsneigung, [d Schrittmacher
die einer Behandlung bedarf .

d Geschlechtskrankheiten
1 Bluter O Marcumar

[ AIDS

d Frauen: Besteht zur Zeit
eine Schwangerschaft

SONSHIGES: ...ttt s e nns

Sind Sie wéhrend der Zahnbehandlung
[ sehr angstlich [ etwas angstlich [ nicht &ngstlich?

Mochten Sie mittels schmerzstillender Injektion behandelt werden?
ja M nicht notig

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnbehandler? ...

Welche Wiinsche oder Beschwerden haben Sie jetzt? ...

Datum Unterschrift



- 64 -

wesulawab (g 'n (e gewsab uabunisiaq (o

Bileueyialp uoyed.sx3-gm

‘pajunyia) ‘Bneg 1apo |y ‘uyez 1enaN (q

Bileues oMz UOITEdINSX3-aM

Bunbnsejeqiepsip (Bunidg yonug (e

Bijeueyue uonediisx3-gM

1UesSeY3loid-}j03sisuny] ue ueinjesedey

uonendwy-gm

yoneiqiaA||giawiap3

Buniasuelaayng

auoIyagaIyosan NEeqNeUsjUB)aPIBUYDS ‘M2Zq -UaXO3

13pai|Busyosimz 18)184d tayonig BunjinjuayoBlya PO -12ig-Hsodwoy
WNUOSIAOL / USiNegyny Bunjinjusyoeyjiemz-jisodwoy

auoiydoysas|a) Bun)njuayoejjui3-ysodwoy

auoslayoer BunyoapieyooH Jw neginy

uassobab neqyneyns Bunjjnjuayoeiaiq

auonjyns Bunjinjuayoeyiomz

auosy auanlade4 gz_qﬂucgumzc_m

auonjjion sdejjoy pun JyoewuyQ 18q BunisivfR)IH

UUBZIBWLIEY WE BUCIHPUSIQISA

uoljedisx3-'dweejip ‘q aisayiseuy

UYBZIBWWE[Y WE BUOL||EIBW||OA

SBUYEZ SBUID UONYENXT

Besuaqn Bunjeieg
Bunjpueysg yez Bunjpueyag lyez
_ [
_ v [¢
HO e : e
' W W a a W
/_.\ % / / 1 1
1 s v 8 S 1 ./N/m T ~., 8 H T s v e /e Ly NTN ¢ v
1 - 3
a 7 wl Jo a W
8 ] []
[4 I 9
m |
siq woA ez Jep uj Bunjpueyeg :3jjja3eg
:esseipy
puny Ayasyading "z pyejg ¢
g 404 ¥V LVINHOA
; — SA 02-MA
uineq N JLON-HVHONOH




- 65 -

yuyosielun

1813jes)ons JmsuesBunieysisiep eip ue BesnuesBuninBieaxnony

4N3 woudsiua (yjabiug =) Je10U0H seq

usisnuag 'mzq sejzieuyez sep |adwels wnieqg

jwe jywzeg

Benoqisey

Beayeqn

Bunjyezuy -

(yebug =) Jesouoy

SiUWNesIaAUIWIB]
siseq|elay Jap Buniajiamig Bunyrudsiepiepn
(A 1epo (x gewaB uaBumsia Z s|e Jyaw (z RN

Jawwe|y uslziasabBuoy Jaule sspo sj@Bng
-||e1e seuls ‘day ‘(x "web usbBumsia Z (A

BunBenqeusyose| “Bunuyo / yonmineywis|yog

"ABIPUNAA “BINJIYD / INJNRLIONWIWENIDJBIN

aynuyny o ‘Wwepy “jusiay Jauis usjojuy (x

zSQy Saule LOISIoU|

:ueseyjoudisnieBjeiey ue uesmeiedey

sauyez saul@ bunuiapul aayesado

uolyasaluazydsiezing

uoljesadouaishz

sauyez uapaiuljas saule Bunuiapug

euyezZ 89)2jasie ‘asayloidnajeysiieley N Bunjpueyaqsiijewols
auyez? 81219519 ‘asayjoidnajays|ieleyw MO uabjugseweioued
wewwe|y ‘uauyez uabjuoiuyez

Hw yoisisuny sne a11e|duasayioid Nn Bunjyesisag

18Bneg ‘wiswwely ‘uauyez (Ja18)d 04d) uajeqly 'uyds) sWwyeLgy

Hw yoisisuny sne anejdussayiold MO

(19)18}d Cud) "WBZUIBISP3IM

:ueBunjjeisieynap-ziesieuyez

$8ssiqen uayolunjeu sap usjis|yosuly

BunuJajjusuiBlsuyez

asjequyez Jeydpuydwe Bunjpueyag

‘yloid 181210} Buniannuaun sjelol (@

speucduwe] yoinp bunjiisinig

"yioid|ia] “pelun 101 18197 Z S|e IUBN (P

usyubuI3 UsbiNiq YoBU BUN|PUBYEqUIEN

(g 1apo (e gewab uabunisia] 18MZ "MZq




19p 109

‘AN O3UO)] Sep jne uajag4a PAIM Sazjesiaualso)] sep Bunsiemuaqq) e1q

‘uaisie] Nz ualsoysbun|pueyag Jep ziesi3 uspuaiynqeb uap alON-IRIOUOH auaIples Buieswn aip Ny

:SIU3|BYIBASIJRYISIPUBMIBA

AWwewop awep
1*qoeb :uabuoyabuy
ualaYIJISIaAlIW wWauldw "mzq lw ‘Benuy uap yodl 9||91s ETN
up |yeznajsod IN agens
19ssalpy
Buniayoisiap BWELION awep

18UAYDISIAA S|V

'8]0N-JelouoH JabBniaswin usisoy 1ep BumnBiandony jne Genuy :3jiuazeg
up |yeznepsod N ageng

essejuayuesy Jep Bunuyslezeg

jeisuesbuniayoisiop
8lp uy

A

jus|NNZSNE UBIBYIISI8\ WOA

16njiaq alON-1BIOUOH Uuauayo yoou lap saulayasbepz ssp ,ulayos
-sBueydwz” usiBiielsaq uap auMaYdISIaA Jap uuam ‘yone 16 Bunyois|bag s|y ‘apinm 16neisaq (,1uYyos
-19luN ‘udisnuag ‘mzq selzieuyez sap |adwelg Tt iwe jyezag®) ejiez  ualsiajun Jaay!
ua|njsny yoinp 8JoN-ieiouoH 1ap Bunyols|bag aip uuam ‘usjyezagsne Buninbiaaxyony alp uuep 1sid
yoopal pep eisuesBuniayoisiap ai1y| ‘uayo sje ais 116 uuep ‘ynjabsne Ja|pueyag won ,Benaqisay”
8|8z INz siq INu B8JON-IBIOUOH aBIlaswn JpINAA :U33JaYDISIa Uap 4ny asiIdmuly abiyoipa

ESTETS



- 67 -

‘ByN sJewyosieny 'y ig

ploutay '3 Bepap Aq 6661 ()

‘UBpIaM JyeMaqine alyer / SUasepulw gnw 3J0N-IBIOUOH Jap 1juyosyaung aig

0Z MA 4N 40827

ayosyaing 'z ueid 2
vV LVINHO4
SH 02-MA

UBMBYDISIAA 5P 1jUydsialun

:3jeysuesbuniayoisiay, 19p 9)JOWIBA

wnieqg




(wo g1 x|z uopey| ‘Bryespleq) o} ofenuszeIZly

VS
FORMAT 21 x 13 cm

YN pueis o)y ynieg

:9ssalpy :aweN



AZ 102 - RS
FORMAT 21 x 13 cm




€0} S[enuazaIZIy

B ‘pueis ‘wnjeq-'gen -nieg

:9sSaIpY
aweN



eV}

AZ 103 - RS




0l 8lesuszelzly

AZ 104 - VS
FORMAT 21 x 17 cm

Y puels ey nieg

:9ssalpy aweN



AZ 104 - RS
FORMAT 21 x 17 cm




Soll

Haben
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(bezahlen)

Haben
(bezahlt)
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AQIESSE: ..iieeiie e —————

Datum Z?\lhn- Behandlung Zeit . Sohlll Hbabﬁl? Gﬁ-t
Monat | Tag - Std.| Min. | (bezahlen) | (bezahlt) | mahn
ArzteZentrale 118 S
Datum |zahn- Behandlung Zeit Soll [Haben| Ge-
Monat | Tag | N* Std.] Min. | (bezahlen) | (bezahit) | mahnt




Adresse:

Name:

Krk.:

Stand:

Geb.-Datum:

Beruf:

AZ 119 -VS
KARTON
FORMAT 40 x 21 cm
2 x GEFALZT
1. FALZ = 12,5 cm
2. FALZ = 28,1 cm
ENDFORMAT
21 x 15,6 cm
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AZ 119 - RS
KARTON
FORMAT 40 x 21 cm
2 x GEFALZT
1. FALZ=12,5cm
2. FALZ = 28,1 cm
ENDFORMAT
21 x15,6 cm




211 e[ehuezeIZIy

‘ed

Bun|pueyag ‘ed

L
8|2 |9|S|Vv|e€|c|b|b|c|€|V|G|9|L]|8
1 d
8|2|9|S|Vv|€|c|b|b|c|€|V|G|9|L]|8

:Bun|pueysg ayosnayioid



Bun|pueysg

e

Bun|pueysg

e




Privat-Honorarnote 0 2 B8 | % % %

55| 54 | 53 | 52 | 51 62 64 | 65
18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 22 24 | 25| 26 | 27 | 28 |
48 | 47 | 46 | 45 | 44 [ 43 [ 42 | #1 32 34 13536 |37 |38
85|84 |83 |82 81 72 74 | 75

== eslal=rm

i

S. g. Frau/Herrn

in

Ich erlaube mir, Ihnen fir zahnarztliche Behandlung meine Honorarnote wie folgt zu legen:

Anzah| Behandlung vom bis

Betrag

Beratung (in der Ordination)

Extraktion eines Zahnes inkl. Anasthesie

Einflachenflllung, einschlieBlich Phosphatzementunterlage

Zweiflachenfillung, einschlieBlich Phosphatzementunterlage

Dreiflachenfillung, einschlieBlich Phosphatzementunterlage

Aufbau einer Hockerdeckung

Ecken - Schneidekantenaufbau

WB-Amputation

WB-Exstirpation

Zahnsteinentfernung

Nachbehandlung

Wiedereinzementierung od. Abn. techn. Arb. (pro Pfeiler)

Réntgenbilder der Zahne

Panoramaréntgen

Prothese oben ... .. Z&hne

Z44 -VS
FORMAT A4 HOCH
Kunstatoiprothesen: verkleinert auf 71%

. Klammern

Prothese unten . Zahne

. Klammern

Metallgeriistprothesen:

Prothese oben ... .. Zéhne

Prothese unten.... .. Zéhne

Prothesenreparaturen:

Kronen und Briicken

Honorar €

abzliglich a conto €

Restbetrag €

Datum:

Hochachtungsvoll

ArzteZentrale Z 44

Stampiglie und Unterschrift

= (+43/1) 332 49 08 - Fax: (+43/1) 332 00 97 — e-mail: office@robidruck.co.at — www.robidruck.co.at




ArzteZentrale

fur Ferngesprachstbermittlung Dr. Wilfried Rodler e.U.
Inh.: Dr. Adelheid Kreiner-Rodler

Postadresse: A-1011 Wien, Postfach 155

Wien 1., Helferstorferstralle 2 / Freyung 6
(im Schottenhof)

www.aerztezentrale.co.at

DRUCKSORTEN

T +43(0)1531 16-25
F +43(0)1 533 13 93
E verkauf@aerztezentrale.co.at

Gute Parkmdglichkeiten:
Kurzparkzone oder Freyung-Garage

Bitte geben Sie in Ihrem Interesse
—zwecks Portoersparnis—
grolRere Bestellungen auf.

Offnungszeiten:

Montag — Donnerstag von 8.00 —18.00 Uhr
Freitag von 8.00 -17.00 Uhr
durchgehend geoffnet

Samstag geschlossen!

Gednderte Sommerdéffnungszeiten
Juli/August!

ADRESSENVERLAG

T +43(0)153116-17
F +43(0)1 532 12 82
E versand@aerztezentrale.co.at

Versand — Kopien - Vervielfaltigungen —
Schnelldrucke
kurzfristig — schnell — preisglinstig

TELEFONZENTRALE

T +43(0)153116
F +43(0)1 531 16-66
E service@aerztezentrale.co.at

STAND 2024 - ANDERUNGEN VORBEHALTEN!



ArzteZentrale
Telefonzentrale
(01) 531 16

AERLTELENTRALE

s

www.aerztezentrale.co.at



