
Mehr als 50 Jahre
Dental-Kompetenz
für Ihren Erfolg!

Für die optimale Praxisverwaltung und -organisation 
2024





Liebe Leserin, lieber Leser,

in Ihrem Praxis- und Laboralltag sind wir jeden Tag an Ihrer Seite und unterstützen  
Sie mit unseren kleinen und großen Helfern bei Ihren täglichen Herausforderungen! 

Von Karteikarten über Krankenblätter bis hin zu Praxisformularen und Merkblättern – für 
jeden Bedarf finden Sie das passende Produkt! 

Wir freuen uns, auch im Jahr 2024 mit unseren Produkten Ihren Arbeitsalltag 
noch effizienter zu gestalten.

Weitere Informationen finden Sie unter www.spitta.de.

Unsere Highlights für Sie

Wir bieten Ihnen eine große Auswahl an unterschiedlichen Anamnesebögen im DIN A4 und A5 Format  
(siehe Seite 34-36). 

Mit der Spitta Maxi-Karteikarte im XXL Format archivieren Sie umfangreiche Patientenunterlagen optimal  
gesammelt in einer Karteikarte (siehe Seite 6). Sie bietet die doppelte Aufnahmemenge bei gewohntem Handling 
und Standard einer gewohnt hochwertigen Spitta-Karteikarte.

Ein absoluter Klassiker unter unseren Produkten für die Praxisorganisation & -verwaltung ist der Terminzettel 
(siehe Seite 47). Mit seiner Signalwirkung und dem freundlich lächelnden Zahn wird der Patient an einen  
bevorstehenden Termin erinnert.

Überzeugen Sie sich jetzt von unseren Produkten für die Praxisverwaltung und -organisation! 
Ich wünsche Ihnen viel Spaß beim Durchstöbern unseres Katalogs 2024.

Halil Recber

P.S.:  Bestellscheine finden Sie auf den letzten Seiten des Katalogs.

Mehr als 50 Jahre
Dental-Kompetenz
für Ihren Erfolg!
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Spitta-Kundencenter

Mo. – Do.  von 8.00 – 17.00 Uhr 
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Sie erreichen das Spitta-Kundencenter:

Telefon 074 33 952-0
Telefax 074 33 952-777
E-Mail

Webseite

kundencenter@spitta.de
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4Spitta Katalog 2024Alle Preise verstehen sich zzgl. MwSt. – Irrtümer, Druckfehler und Preisänderungen vorbehalten.

Inhalt

Bestellscheine
Seite 66 – 69

1

2

Inhalt

Spitta-System-Kartei, Hygiene-
Karteikarte und -zubehör
Seite 5 – 18

Röntgenkartei und  
Röntgenkarteizubehör
Seite 20 – 27

Krankenblätter
Seite 29 – 323

Labor- & Praxisformulare und 
Dokumentation
Seite 34 – 48

4

Patientenberatung, Merkblätter 
und Patientenpässe
Seite 50 – 55

5

Terminplanung und 
Kontrollbücher
Seite 56 – 61

6

Formulare mit Praxiseindruck 
und Sonderanfertigungen
Seite 62 – 65

7



Alphabetleiste

sie bietet – systematisch mit Farben 
markiert – eine optimale Übersicht, 
falsches Einsortieren wird unmöglich

Buchführungsteil auf der Rückseite

zur einfachen und übersichtlichen  
Überwachung des Patientenkontos

Anschriftenfeld vorgedruckt

Zahnschema

Signalreiter

zusätzliche 
Kontroll-
möglichkeit

Behandlungszeiträume

auf einen Blick ersichtlich

Spitta-System-Kartei®  
mit vorgedrucktem Anschriftenfeld
Format: DIN A5

Packung à 200 Stück

Best.-Nr.
1007014100 weiß 
1007014101 gelb 
1007014102 blau 
1007014103 grün 
1007014104 rosa 
1007014105 orange

1 OP 140,99 €
3 OP à 129,71 €
www.spitta.de/karteikarte-a5

Spitta-System-Kartei® 

mit freiem Anschriftenfeld 
(z. B. Adrema) 
Format: DIN A5

Packung à 200 Stück

Best.-Nr.
1007014110  weiß 
1007014111  gelb 
1007014112  blau 
1007014113  grün 
1007014114  rosa

1 OP 140,99 €
3 OP à 129,71 €
www.spitta.de/kartei-adrema

Packung à 100 Stück

Best.-Nr. 
1007014164 weiß 
1007014165 gelb

1 OP 83,78 €

Anschriftenfeld frei
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Profitieren Sie von der Erfahrung 
aus 45 Jahren Dental-Kompetenz

Maxi-Karteikarte (DIN A5)
Platz da! Patientendokumentation 
jetzt auch in XXL

Ihre Vorteile:

·  doppelte Aufnahmemenge bei ge-
wohntem  Handling und Standard

·  gleichbleibendes „Zubehör“ für die
innovative Maxi-Karteikarte

·  alle Dokumente gesammelt in einer
Karteikarte verwalten und archivieren

Packung à 80 Stück

1007014167   weiß 
1007014169  gelb 1 
OP 90,88 €

Packung à 150 Stück

1007014166   weiß 
1007014168  gelb 1 
OP 159,03 €

www.spitta.de/maxi-karteikarte

Spitta-Hygiene-Karteikarte DIN A5
Packung à 100 Karteikarten weiß 
+ 100 Hygiene-Schutzhüllen

Best.-Nr. 1000982164

1 OP 123,20 €
3 OP à 117,58 €

Die Hygiene-Karteikarte erfüllt die Hygiene-
Vorgaben der RKI-Richtlinie Punkt 7.1 
„Einrichtungs gegenstände im Behandlungs-
bereich“.

Die griffige und desinfizierbare Folie 
 garantiert einen Rundumschutz der Karte 
vor Schmutz, Nässe und Krankheitserregern.

Bestehende Spitta-System-Karteikarten 
können natürlich auch nachträglich mit 
der Schutzfolie ausgestattet werden. Die 
Haltbarkeit der Karte wird um ein Vielfaches 
gesteigert.

www.spitta.de/hygiene-kartei

Hygiene-Schutzhülle für  
Spitta-System-Kartei® DIN A5
Packung à 100 Folien

Best.-Nr. 1007014312

1 OP 94,25 €
3 OP à 88,15 €
www.spitta.de/hygiene-schutzhülle

Bestseller!

Spitta-System-Kartei,  
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Spitta-Karteikarte 
Kieferorthopädie
DIN A4 
Farbe: weiß 
Packung à 150 Stück

Best.-Nr.  1007014160

1 OP 203,55 €
3 OP à 189,31 €
www.spitta.de/karteikarte-kfo

Die Heftmechanik nimmt Schrift stücke 
und Röntgen sammel taschen bis Größe 
DIN A4 auf. Spitta-System-Kartei® 

DIN A4
Packung à 150 Stück

Best.-Nr. 1007014159

1 OP 203,55 €
3 OP à 189,31 €
www.spitta.de/karteikarte-a4
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Karteikasten
Kunststoff

für DIN A4 quer 
Best.-Nr. 1007014303

1 Stück 56,92 €

für DIN A5 quer 
Best.-Nr. 1007014302

1 Stück 42,68 €

Leitregister
für DIN-A5-Kartei, 25-teilig A–Z 

Best.-Nr. 1007014301

1 Satz 52,53 €

Heftmechanik separat
für DIN-A4 und A5-Kartei 
 selbstklebend, Farbe: weiß 
Packung à 100 Stück 

Best.-Nr.  1007014310

1 OP 33,11 €

Die Heftmechanik nimmt Schrift-
stücke und Röntgen sammel taschen 
bis Größe DIN A4 auf.



Spitta- 
Universalkartei
Aufbewahrungstasche 
für krankenblattlose  
Dokumentationen 
Format: 153 x 305 mm 
Farbe: weiß 
Packung à 200 Stück

Best.-Nr.  1007014161

1 OP 142,46 €
3 OP à 131,39 €
www.spitta.de/universalkartei

Ausführung mit Heft-
mechanik möglich – 
Preis auf Anfrage.

Economic-Karteikarte
DIN A5 ohne Heftmechanik 
Farbe: weiß 
Packung à 200 Stück

Best.-Nr. 1007014158

1 OP 65,55 €
3 OP à 57,08 €
www.spitta.de/economic

Spitta-Quick-Kartei 
DIN A5 
Packung à 500 Stück

Best.-Nr. 
1007014120 weiß 
1007014121 gelb 
1007014122 blau 
1007014124 rosa

1 OP 296,11 €
3 OP à 284,83 €
www.spitta.de/quick-kartei

Mit beigelegter 
Abheftvorrichtung
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Notfallkartei
DIN A5, Farbe: weiß 

Packung à 100 Stück 

Best.-Nr.  1007014156 
1 OP 26,06 €

Notfallkartei
DIN A5 
2-fach, selbst dur chschreibend
Farbe: weiß
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.  1007014157

1 OP 42,28 €

Anschriftenblatt
für DIN-A5-Kartei, selbstklebend 
Format: 142 x 115 mm 
Block à 50 Stück

Best.-Nr.
1007034200 weiß
1007034201 gelb 
1007034202 blau 
1007034203 grün 
1007034204 rosa 
1007034205 orange

1 Block 11,25 €
5 Blöcke à 9,84 € 



Kartei-Nr.

Patient 
Herr/Frau Name Vorname geb.
Fräulein/Kind

Mitglied 
  Name Vorname geb.

Anschrift 
  Straße Telefon

  Postleitzahl Ort

Krankenkasse
Mitglieds-Nr.

Beruf 

Arbeitgeber 
Telefon

Anschrift 
Arbeitgeber 

  Straße Ort

M F R P

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 0 74 33 9 52 -0 · www.spitta.de
Aufkleber Patientenstammdaten A4 Karten weiß Art.-Nr. 20517  1007034251

Patientenstammdaten-
Aufkleber
für DIN-A4-Kartei 
Format: 97 x 131 mm 
selbstklebend  
Farbe: weiß 
Block à 50 Stück

Best.-Nr.  1007034251

1 Block 11,35 €
5 Blöcke à 10,64 €

Alphabetblatt 
für DIN-A5-Kartei 
selbstklebend 
Blatt à 10 Leisten

Best.-Nr. 
1007034100 weiß 
1007034101 gelb 
1007034102 blau 
1007034103 grün 
1007034104 rosa 
1007034105 orange

1 Blatt 3,43 €

Karteikarten-Aufkleber
Format: DIN A5 
Farbe: weiß 
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.  1007034254

1 OP 23,48 €
3 OP à 22,13 €

Alphabetblatt
für DIN-A4-Kartei, selbstklebend 

Farbe: weiß, Blatt à 8 Leisten 

Best.-Nr. 1007034120
1 Blatt 2,66 €

Passend für  
Spitta-System-Kartei®

Best.-Nr. 1007014100 und  
Best.-Nr. 1007014120 und  
Best.-Nr. 1007014110 und 
Best.-Nr. 1007014166
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Karteikarten-Aufkleber
Format: 200 x 280 mm 
Farbe: weiß 
pro Packung  
50 Stück à 2 Aufkleber

Best.-Nr. 1007034240

1 OP 24,17 €
3 OP à 22,44 €

Kontoaufkleber
für DIN-A5-Kartei  
und DIN-A4-Kartei 
selbstklebend,  
Format: 135 x 210 mm  
Farbe: nur in weiß,  
Block à 25 Aufkleber

Best.-Nr. 1007034156

1 OP 13,37 €

EDV-Anschriftenblatt
gemäß KVK, selbstklebend 
Format: 90 x 52 mm 
pro Packung 50 Stück  
à 2 Aufkleber 

Best.-Nr.
1007034220 weiß 
1007034221 gelb 

1007034223 grün 
1007034224 rosa 

1 OP 7,09 €

Behandlungszeiträume
für DIN-A5-Kartei 
selbstklebend 
Format: 130 x 80 mm 
Farbe: nur in weiß 
Block à 50 Stück

Best.-Nr. 1007034148

1 Block 11,29 €

Passend für alle 
gängigen Drucker



Karteikarten-Aufkleber
Format: DIN A5  
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.
1007034210 weiß 
1007034211 gelb 
1007034212 blau 
1007034213 grün 
1007034214 rosa 
1007034215 orange

weiß:  1 OP 24,88 €
3 OP à 23,46 € 

farbig: 1 OP 27,73 €
3 OP à 26,31 €

Karteikarten-Aufkleber
Format: DIN A5 
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.
1007034230 weiß 
1007034231 gelb

weiß:  1 OP 24,65 €
3 OP à 23,23 € 

farbig: 1 OP 27,47 €
3 OP à 26,06 €

Erstbefund
selbstklebend  
Format: 50 x 105 mm, Farbe: weiß 
Block à 100 Stück

Best.-Nr. 1007034149

1 Block 11,29 €

Zahnschema
selbstklebend  
Format: 45 x 100 mm 
Farbe: weiß 
Block à 100 Stück

Best.-Nr.  1007034159

1 Block 10,01 €
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PSI-Befund für Kinder und Jugendliche

Datum 16 11 26 46 31 36

PSI_Befundaufkleber_Kinder.indd   1 25.02.11   09:55

PSI-Befund 
für Kinder
selbstklebend 
Format: 85 x 36 mm 
Farbe: weiß 
Block à 25 Stück

Best.-Nr. 1007034165

1 Block 4,00 €

PSI-Befund
selbstklebend 
Format: 34 x 72 mm 
Farbe: weiß 
Block à 50 Stück

Best.-Nr. 1007034157

1 Block 7,72 €
5 Blöcke à 6,64 €

Zahnschema
für DIN-A5-  
und DIN-A4-Kartei 
selbstklebend  
Format: 65 x 208 mm 
Farbe: weiß  
Block à 25 Aufkleber

Best.-Nr.  1007034155

1 Block 13,40 € 

01-Befund
selbstklebend 
Format: 34 x 70 mm, 
Farbe: weiß 
Block à 100 Stück

Best.-Nr. 1007034145

1 OP 9,27 €
5 OP à 8,55 €
10 OP à 7,84 €

01-Befund/PSI
selbstklebend 
Format 90 x 77 mm 
Farbe: weiß 
Block à 50 Stück

Best.-Nr. 1007034168

1 OP 9,82 €



Signalreiter extra stark
für DIN-A5- und DIN-A4-Kartei 
Packung à 100 Stück
Best.-Nr. Best.-Nr.
1007014210 schwarz 1007014206 braun

1007014205 lila 1007014202 hellrot

1007014201 kornblau 1007014209 dunkelrot

1007014204 hellblau 1007014208 orange

1007014207 grün 1007014203 gelb

1 OP 10,55 €

01-Befund für
Behandlungsplanung
selbstklebend 
Format: 70 x 125 mm 
Farbe: weiß 
Block à 50 Aufkleber

Best.-Nr. 1007034147

1 Block 6,69 €

Mundhygienestatus
selbstklebend 
Format: 80 x 93 mm 
Farbe: weiß 
Block à 50 Aufkleber

Best.-Nr. 1007034152

1 Block 8,03 €

Schutzleiste
transparent, selbstklebend 
für DIN-A5-Kartei 
pro Blatt 8 Leisten

Best.-Nr. 1007034158

1 Blatt 3,83 €
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Mundhygienestatus IP1
Format: DIN A5 quer 

Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024835
1 Block 9,37 €

Erhebungsbogen PBI / API
DIN A4, einseitig bedruckt 

Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024834
1 Block 10,72 €

Parodontalstatus
selbstklebend 
Format: 98 x 152 mm 
Farbe: weiß 
Block à 50 Aufkleber

Best.-Nr.  1007034154

1 Block 13,40 €

PAR-Befund zur GOZ 0010
selbstklebend 
Format: 72 x 68 mm 
Farbe: weiß 
Block à 50 Aufkleber

Best.-Nr. 1007034153

1 Block 6,02 €



Material:  Weichfolie 
Farbe:  glasklar

Material:  Weichfolie 
Farbe:  glasklar

Schutzhülle
für DIN-A5-Kartei 
2 Seiten offen 
Format: 160 x 217 mm 
Packung à 100 Stück 

Best.-Nr. 1007014309

1 OP 51,16 €

DMF- 
Befundaufkleber
selbstklebend,  
Format: 45 x 90 mm, 
Farbe: weiß

Block à 100 Blatt

1007034141

1 Block 9,37 €

Schutzhülle
für DIN-A5-Kartei 
1 Seite offen 
Format: 175 x 223 mm 
Packung à 100 Stück 

Best.-Nr. 1007014308

1 OP 63,43 €
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Anschriftenblatt gemäß KVK
selbstklebend,  
Format: 90 x 52 mm, 
Farbe: weiß

Blatt à 10 Stück

1007034252

1 Blatt 2,12 €

Anschriftenblatt 
Adrema
selbstklebend,  
Format: 60 x 90 mm, 
Farbe: weiß

Block à 50 Stück

1007034250

1 Block 5,35 €

Anschriftenblatt 
Kfo
selbstklebend,  
Format: 95 x 148 mm, 
Farbe: weiß

Block à 50 Stück

1007034255

1 Block 11,36 €





Großformatige Röntgenaufnahmen wie Karteikarten ablegen

Wenn Sie mit der Spitta-System-Kartei® DIN A5 oder 
einer Karteikarte gleichen Formats arbeiten, be nö tigen 
Sie eine separate Röntgenkartei.

Organisieren Sie diese Ablage wie Ihre Patientenkartei. 
Die Rönt genfilme bewahren Sie „griffsicher“, vor  
Be   schädigung geschützt, auf. Diese werden mit 
unserem Faserschreiber dauerhaft beschriftet  
(Best.-Nummern 1007024217 / 1007024218,  
siehe Seite 23).  
Ein Ver wechseln wird damit verhindert. 

Wenn Sie die Röntgensichthülle in unsere Röntgen-
karteitasche übernehmen, stehen Ihnen die vielseitigen 
Organisations mög lichkeiten unseres Kartei-Systems of-
fen. Die Beschriftung im Anschriften feld in Verbindung 
mit der Farb markierung in der Alpha betleiste schließt 
jedes falsche Ein sortieren aus.

Eine optimale und zeitsparende Lösung gegenüber 
einem un hand lichen und schweren Röntgenordner!

Röntgenkarteitasche  
Orthopantomograph
Format: 153 x 305 mm 
Farbe: weiß 
Packung à 100 Taschen

Best.-Nr.  1007024203

1 OP 66,37 €

3 OP à 60,84 €

2

20Alle Preise verstehen sich zzgl. MwSt. – Irrtümer, Druckfehler und Preisänderungen vorbehalten. Spitta Katalog 2024

Röntgenkartei und Röntgenkarteizubehör – www.spitta.de/roentgen



2

21

Röntgenkartei und Röntgenkarteizubehör – www.spitta.de/roentgen

Ob großformatige oder kleine Röntgenaufnahmen:  
Diese Röntgensammeltaschen sind problemlos in der  

Spitta-System-Kartei® zu verwahren.

Röntgenkarteitasche 
Universal
Format: 182 x 305 mm 
Farbe: weiß 
Packung à 100 Taschen

Best.-Nr.  1007024204

1 OP 66,37 €

3 OP à 60,84 €

Röntgensichthülle  
Orthopantomograph
Format: 150 x 300 mm 
nicht gelocht 
Packung à 100 Stück

Best.-Nr. 1007024207

1 OP 69,14 €

3 OP à 64,99 €

Röntgensichthülle  
Orthopantomograph
Format: 150 x 300 mm 
mit Abheftrand 
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.  1007024209

1 OP 71,89 €

3 OP à 67,66 €

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024



Röntgen- 
Sammeltasche
für 8 Aufnahmen  
im Format bis 4 x 5 cm 
mit Abheftlochung 
Format: DIN A5 
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.  1007024211

1 OP 58,88 €

3 OP à 53,40 €

Röntgen-Sammelhülle
Format: 211 x 297 mm mit Abheftlochung 

Packung à 100 Stück

Best.-Nr.  1007024210

1 OP 83,17 €

3 OP à 74,71 €

2
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Röntgenkartei und Röntgenkarteizubehör – www.spitta.de/roentgen
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Röntgenkartei und Röntgenkarteizubehör – www.spitta.de/roentgen

Röntgenfilmtütchen
aus Pergamin 
Format: 65 x 100 mm 
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.  1007024213

1 OP 9,57 €

3 OP à 8,83 €
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Röntgen-Sammel tasche 
(Sichthülle)
für 16-Aufnahmen-Status 
für Filme bis 3 x 4 cm 
Format: 148 x 206 mm  
Packung à 100 Stück

Best.-Nr. 1007024214

1 OP 64,22 €

3 OP à 58,64 €

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024



A B C D E F G H I J K L M N O P Q R S Sch St T U V W X Y Z
Name des Patienten Vorname geb. am

Name des Versicherten Vorname geb. am

Anschrift des Patienten Telefon-Nr.

Krankenkasse

Mitglieds-Nummer

M F R P

Abdeckung entfernen

Film einlegen und 
andrücken

Feld beschriften

1

2

3

Sp
itta V

erlag
  ·  Tel. 0

74
33 952

-
0  ·  A

rt.-N
r. 020 640

R
ö

C
ard

Abdeckung entfernen

Film einlegen und 
andrücken

Feld beschriften

1

2

3

Röntgenkarte 020640-210x150  19.02.2007  10:35 Uhr  Seite 1

A B C D E F G H I J K L M N O P Q R S Sch St T U V W X Y Z

Abdeckung entfernen

Film einlegen und 
andrücken

Feld beschriften

1

2

3

Sp
itta V

erlag
  ·  Tel. 0

74
33 952

-
0  ·  A

rt.-N
r. 020 641

R
ö

C
ard

Abdeckung entfernen

Film einlegen und 
andrücken

Feld beschriften

1

2

3

Name/Vorname/Anschrift Bemerkungen

Röntgenkarte 020641-148x108  19.02.2007  10:34 Uhr  Seite 1

Röntgenarchivierung 
RöCard
DIN A5 / selbstklebend 
für 14 Aufnahmen bis 3 x 4 cm 
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.  1007024215

1 OP 70,48 €

3 OP à 65,78 €

Röntgenarchivierung 
RöCard
DIN A6 / selbstklebend 
6 Felder für Röntgen- 
Aufnahmen bis 3 x 4 cm 
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.  1007024216

1 OP 41,62 €

3 OP à 37,58 €

Die RöCard ist perfekt für die  Archivierung 
von Röntgenaufnahmen und bietet Platz  
für bis zu 14 bzw. 6 Aufnahmen.

 einfache Archivierung von
 Röntgenaufnahmen

 längere Haltbarkeit

 ausreichende Beschriftungs möglichkeiten 
zur perfekten Dokumentation

2
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Röntgenfolie
Format: DIN A5 
mit Abheftlochung 
Packung à 100 Stück

Best.-Nr.  1007024206

1 OP 29,59 €

3 OP à 26,77 €

Röntgenaufkleber 
BLZK
Format: 54 x 78 mm,  
Druck rot 
Block à 50 Aufkleber

Best.-Nr. 1007024202

1 Block 5,33 €

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024



Aufkleber für Sichthüllen 
Format: 60 x 19 mm 
pro Packung  
42 Aufkleber

Best.-Nr. 1007034127
1 OP 1,32 €

Für diese Sichthüllen geeignet: 
1007024211

Stift für Röntgen- 
Sichtfolie
Farbe: weiß 
1 Stück

1007024219

1 OP 7,36 €

4 Faserschreiber im Etui
Farbe: rot, grün, blau, schwarz 
1 Etui

1007024218

1 OP 7,36 €

Röntgenkartei und Röntgenkarteizubehör – www.spitta.de/roentgen 2
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Aufkleber für Sichthüllen
Format: 161 x 12 mm 

pro Packung 21 Stück 

Best.-Nr. 1007034125 
1 OP 1,32 €

Für diese Sichthüllen geeignet:
1007024207  
1007024210

Überlassung der  
Röntgenaufnahmen 
Format: DIN A5 
Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024809

1 Block 11,62 €

3 Blöcke à 10,25 €

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024



Praxisnahe
Fort- und Weiterbildung

Vor Ort oder digital. Lernen, ganz wie Sie möchten!

Ihr starker Partner für Fort- und Weiterbildung 
zahnmedizinischer und zahntechnischer Fachkräfte

www.spitta-akademie.de



Blatt Nr.

Datum Zahn Behandlung
An-
zahl

Krankenkassegeb.VornameName

Ja
hr Bema-

Nr.
Kr.-Kasse

Anteil
Privat
Anteil

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de · Krankenblatt B2 weiß 1007024130 

Krankenblatt B1
für DIN-A5-Kartei, (206 x 295 mm), 
kopfgelocht, Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar
Best.-Nr. 1007024160

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

für DIN-A4-Kartei, (206 x 295 mm) 
seitlich gelocht, Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar
Best.-Nr.  1007024170

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblatt B2
für DIN-A5-Kartei, (206 x 295 mm) 
kopfgelocht, Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 

1007024130 weiß 
1007024131 gelb 
1007024133 grün 
1007024134 rosa

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88€ 
10 Blöcke à 7,16 €

Blatt Nr.

Name Vorname geb. Krankenkasse

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Formblatt E Art.-Nr. 20907 1007024157

Datum Zahn
Leistungs-
abkürzung

Bemerkungen Datum Zahn
Leistungs-
abkürzung

Bemerkungen Raum für zusätzliche Karteivermerke

020907_Formblatt E:Layout 1  13.10.2009  18:41  Seite 1

Blatt Nr.

Name Vorname geb. Krankenkasse

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Formblatt C2 Art.-Nr. 20949 1007024140

Datum Zahn Behandlung Kr.-Kasse Privat
Anteil Anteil

An-
zahl

Bema
Nr. Datum Zahn Behandlung Kr.-Kasse Privat

Anteil Anteil
An-
zahl

Bema
Nr.( ) ( ) ( ) ( )

Krankenblatt C2
für DIN-A5-Kartei, (206 x 295 mm) 
kopfgelocht, Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr. 1007024140 

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblatt E
für DIN-A5-Kartei, (206 x 295 mm) 
kopfgelocht, Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr. 1007024157 

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblätter – www.spitta.de/krankenblaetter 3
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Blatt-Nr.

Jahr Datum Zahn Behandlung Jahr Datum Zahn Behandlung

Name Vorname geb. Krankenkasse

Zahnschema Röntgenbild

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Formblatt F Art.-Nr. 20991 1007024162

Za. Befund ZA Befund

020991_Formblatt F:Layout 1  09.07.2009  14:08  Seite 1

Blatt Nr.

Name Vorname geb. Krankenkasse

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Formblatt M Art.-Nr. 20905 1007024156

020905_Formblatt M:Layout 1  18.02.2010  16:11  Seite 1

Blatt Nr.

Name Vorname geb. Krankenkasse

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Formblatt M1 Art.-Nr. 29910 1007024168

Ja
hr Datum

Krankenblatt F
für DIN-A5-Kartei  
(206 x 295 mm)  
kopfgelocht 
Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr.  1007024162

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblatt M
für DIN-A5-Kartei  
(206 x 295 mm)  
kopfgelocht 
Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr.  1007024156

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblatt M1
für DIN-A5-Kartei (206 x 295 mm) 
kopfgelocht, Block à 100 Blatt 
Best.-Nr.  
1007024110 weiß 
1007024111 gelb 
1007024112 blau 
1007024113 grün 
1007024114 rosa 
1007024115 orange

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

für DIN-A4-Kartei (206 x 295 mm) 
seitlich gelocht, Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr. 1007024168

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €



Blatt Nr.

Datum Zahn Behandlung
An-
zahl Bema/GOZ/GOÄ Bemerkungen

Krankenkassegeb.VornameName

Ja
hr

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de · Krankenblatt B weiß 1007024120 

Blatt Nr.

Name Vorname geb. Krankenkasse

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Formblatt C Art.-Nr. 21903 1007024101

Datum Zahn Behandlung Bema/GOZ/GOÄ
An-
zahl

Datum Zahn Behandlung Bema/GOZ/GOÄ
An-
zahl

021903_Formblatt C gelb:Layout 1  09.12.2009  10:44  Seite 1

Krankenblatt C
für DIN-A5-Kartei, (206 x 295 mm) 
kopfgelocht, Block à 100 Blatt 
Best.-Nr.  
1007024100 weiß 
1007024101 gelb 
1007024102 blau 
1007024104 rosa
1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblatt B
für DIN-A5-Kartei (206 x 295 mm)  
kopfgelocht 
Block à 100 Blatt
Best.-Nr.  
1007024120 weiß 
1007024121 gelb 
1007024122 blau 
1007024123 grün 
1007024124 rosa 
1007024125 orange 
1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblatt U
für DIN-A5-Kartei  
(206 x 295 mm)  
kopfgelocht 
Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr.  1007024159

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Blatt Nr.

Name Vorname geb. Krankenkasse

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Formblatt N Art.-Nr. 29908 1007024167

Datum Zahn Leistung Bemerkungen

Röntgen:
0 = Bissflügel
1 = Konserv./Chir. Beh.
2 = Gelenkaufnahme

3 = KFO Beh.
4 = Par-Beh.
5 = ZE-Beh.

Füllungen:
m = 1 = mesial
o = 2 = okklusal bzw. inzisal
d = 3 = distal

v = 4 = vestibulär (bukkal/zervikal bzw. labial)
l = 5 = lingual bzw. palatinal

029908_Formblatt N:Layout 1  10.07.2009  10:09  Seite 1

Krankenblatt N
für DIN-A5-Kartei (206 x 295 mm) 
kopfgelocht, Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar 
Best.-Nr. 1007024158
1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

für DIN-A4-Kartei (206 x 295 mm) 
seitlich gelocht, Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar 
Best.-Nr. 1007024167
1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

für DIN-A4-Kartei (206 x 295 mm) 
seitlich gelocht, Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar 
Best.-Nr.  1007024165
1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblätter – www.spitta.de/krankenblaetter 3
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Individuelle Krankenblätter nach Ihren Wünschen gestalten Sie  
einfach und schnell auf den Seiten 52–53

Blatt Nr.

Name Vorname geb. Krankenkasse

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Formblatt P1 Art.-Nr. 20951 1007024151

Datum
Zahn

Gebiet
Geb.-

Nr.
Behandlung

GOZ-Ein-
fachsatz

Mult.
Einzel-
preis

An-
zahl

Betrag

020951_Formblatt P1:Layout 1  09.07.2009  12:49  Seite 1

Blatt Nr.

Name Vorname geb. Krankenkasse

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Formblatt P2 Art.-Nr. 20955 1007024161

Datum Zahn/Gebiet Behandlung Begründung Mult.
Geb.-

Nr.
An-
zahl

Betrag Mat.-Kosten

020955_Formblatt P2:Layout 1  18.02.2010  16:13  Seite 1

Krankenblatt P
für DIN-A5-Kartei,   
(206 x 295 mm)  
kopfgelocht, Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr.  1007024155

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblatt P1
für DIN-A5-Kartei (206 x 295 mm) 
kopfgelocht 
Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr. 1007024151

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

für DIN-A4-Kartei (206 x 295 mm) 
seitlich gelocht  
Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr. 1007024169

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblatt P2
für DIN-A5-Kartei  
(206 x 295 mm)  
kopfgelocht 
Block à 100 Blatt 
Farbe: nur in weiß lieferbar

Best.-Nr. 1007024161

1 Block 8,59 €
5 Blöcke à 7,88 €
10 Blöcke à 7,16 €

Krankenblatt 
nach Maß ...



Profitieren Sie von der optimalen 
Software für jeden Praxisbereich! 

Informieren Sie sich jetzt! 

  Intuitive Praxis-Lösungen

  Aktualitätsgarantie

  Top Preis-Leistungs-Verhältnis 

  Vielseitiges Schulungsangebot 

Die ideale Praxis- 
verwaltungssoftware

Optimales Medizinprodukte- 
& Hygienemanagement

Dokumenten- &  
Qualitätsmanagement 

07433 - 952 604 beratung@dios.de www.dios.de

Wir beraten Sie gerne!

  Ausgezeichneter Service & Support 

  Höchste Kundenorientierung

   30 Jahre Expertise
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Praxisformulare und Dokumentation – www.spitta.de/anamnese

Anmeldung mit Anamnese

© 2015 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de Art.-Nr. 020 130    1007024503

Patient: Vorname: ........................................... Name: ....................................................... Geb.-Datum/-Ort: ........................................

Straße: .................................................................... Tel./Fax privat: ........................................... mobil: ..........................................................

PLZ: ............ Ort: .................................................... Tel./Fax geschäftl.: ..................................... E-Mail: .........................................................

Beruf*: .................................................................... Arbeitgeber*: ............................................ *Angabe freiwillig 

Adresse Ihres Hausarztes Name: ............................................................ Tel.: .............................. Fax: ......................................................

Straße: ........................................................... PLZ: .............................. Ort: ......................................................

Hinweis zur Wenn Sie Ihre elektronische Gesundheitskarte heute nicht vorlegen können, reichen Sie sie bitte innerhalb 
Krankenversichertenkarte von 10 Tagen nach, weil wir sonst unsere erbrachten Leistungen privat berechnen müssen.

Hinweis zur Zu Beginn einer Zahnersatzbehandlung ist die Hälfte der voraussichtlichen Material- und Laborkosten anzuzahlen, 
Zahnersatzbehandlung die noch ausstehenden Kosten werden bei Behandlungsabschluss fällig. Alternativ können davon abweichende 

Zahlungsvereinbarungen getroffen werden.  

Hinweis zur Bitte melden Sie sich spätestens am Vortag ab, wenn Sie Ihren Termin nicht einhalten können. Wir weisen darauf
Terminvereinbarung hin, dass gemäß Rechtssprechung nicht eingehaltene Termine (dadurch verursachte Ausfallzeiten) kostenpflichtig 

sind, es sei denn, das Nichterscheinen ist nachweislich unverschuldet (Vergütung bei Annahmeverzug, §§ 304,
615 BGB u. § 611, 615 Satz 1 BGB).

Hinweis zum Ihre Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Die Daten werden in unserer 
Datenschutz praxisinternen Datenverarbeitung gespeichert und an Dritte nicht ohne Ihre Erlaubnis weitergegeben.

...............................................................................................   ..........................................................................................................................
Ort, Datum Unterschrift Patient /Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter

Intern Ausgewiesen durch: Versichertenkarte         Personalausweis/Reisepass, Nr. ..........................................................................

Erstbefund (nicht ausfüllen)

Versicherter /Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter (nur ausfüllen, falls anders als unter „Patient“ angegeben):

Vorname: ................................................................ Name: ....................................................... Geb.-Datum/-Ort: ........................................

Straße: .................................................................... Tel./Fax privat: ........................................... mobil: ..........................................................

PLZ: ............ Ort: .................................................... Tel./Fax geschäftl.: ..................................... E-Mail: .........................................................

Beruf*: .................................................................... Arbeitgeber*: ............................................ *Angabe freiwillig

Erkrankungen Angina pectoris Bluterkrankheit Schilddrüsenerkrankung

Bluthochdruck Herzschrittmacher künstliche Herzklappe

Diabetes mellitus Medikamentenallergie ............................... Sonstige Allergien: .................................

Infektionskrankheiten (Aids, Tbc, Hepatitis, Creutzfeld-Jakob-Krankheit u.a.) ......................................................................

Sonstige Erkrankungen ......................................................................................................................................................

Rauchen Sie? ja nein Trinken Sie regelmäßig Alkohol? ja nein

Nehmen Sie Medikamente ein? ja, und zwar .....................................................................................................................................

Haben Medikamente bei Ihnen nicht gewirkt? ja  nein Wenn ja, welche: ........................................................................................

Nehmen Sie oder nahmen Sie Medikamente gegen Knochenstoffwechselstörungen wie zum Beispiel 
Osteoporose ein (sog. Biphosphonate)? ja nein

Wenn ja, welche: ........................................................................................

Röntgen: Wann – und wenn ja, weshalb – wurden Sie das letzte Mal geröntgt: ....................................................................................................

Besitzen Sie ein Röntgennachweisheft? ja nein 

Sind Sie schwanger? ja, im ..... Monat bin nicht sicher nein

Privat versichert: ja nein Gesetzlich versichert: ja nein
Versicherung: ................................................ Krankenkasse: .......................................................

beihilfeberechtigt: ja nein pflichtversichert: ja nein

Sondertarif mit  freiwillig versichert: ja nein

Leistungseinschränkung (z.B. Basistarif): ja nein Zusatzversicherung: ja nein

Kostenerstattungsverfahren* gewünscht: ja nein
*Privatbehandlung bei gesetzlicher Versicherung 

R L R L
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Anmeldung mit Anamnese mit 01-Befund  
inkl. Patienteneinwilligung zum Datenschutz
Format: DIN A4, zweiseitig 
Farbe: weiß, Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024503

1 Block 12,66 €
5 Blöcke à 11,26 €

Anmeldung mit Anamnese (zum Ankreuzen) 
inkl. Patienteneinwilligung zum Datenschutz
Format: DIN A4, zweiseitig  
Farbe: weiß, Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024506

1 Block 12,66 €
5 Blöcke à 11,26 €

Anmeldeformular mit Anamnese

© 2015 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.deA
rt

.-
N

r.
 0

20
 3

67
 

10
07

02
45

06
 

1. Liegen oder lagen bei Ihnen Erkrankungen vor, an
a) Herz Ja Nein
b) Blutdruck Ja Nein
c) Blutgerinnung Ja Nein
d) Lunge (Asthma u. a.) Ja Nein
e) Leber (Gelbsucht u. a.) Ja Nein
f) Niere Ja Nein
g) Andere ...................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Leiden Sie an 
a) Diabetes mellitus (Zucker) Ja Nein
b) Allergien Ja Nein
c) rheumatischen Erkrankungen Ja Nein
d) entzündlichen/übertragbaren Krankheiten

(Tbc, HIV-Infektion, Hepatitis, Creutzfeld-Jakob-Krankheit u. a.) Ja Nein
e) Medikamentenunverträglichkeit Ja Nein
f) Knochenerkrankungen Ja Nein

3. Spritzenreaktionen:
Werden Sie ohnmächtig? Ja Nein
Wird Ihnen schlecht? Ja Nein

4. Besteht eine Schwangerschaft? weiß nicht Ja .............. Monat Nein

5. Nehmen Sie Medikamente ein? Ja Nein
Wenn ja, welche? ...................................................................................................................................................................................................................................................

Bekommen Sie Medikamente gegen Knochenerkrankungen, 
zum Beispiel Biphosphonate? Ja Nein

Haben bei Ihnen Medikamente nicht gewirkt (z. B. Antibiotika)? Ja Nein
Wenn ja, welche? ...................................................................................................................................................................................................................................................

6. Letzte Röntgenaufnahme, wann? ...................................................................................................................................................................................................................
Besitzen Sie ein Röntgennachweisheft? Ja Nein

7. Wer hat uns Ihnen empfohlen oder Sie zu uns überwiesen? ..............................................................................................................................................................

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

Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert. Sie unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz.

Wollen Sie über höherwertige Behandlungen informiert werden, 
die nicht zum Leistungskatalog der Krankenkasse zählen? Ja Nein

Patient .........................................................................……………………...................................................................................................................................................................
Name, Vorname Geburtsdatum/-ort

.........................................................................…………………….........................................................................................................................................................................................
Straße Postleitzahl /Ort 

.........................................................................…………………….........................................................................................................................................................................................
Telefon privat                           mobil Telefon geschäftlich E-Mail

Versicherter /Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter (nur ausfüllen, falls anders als unter „Patient“ angegeben)

.........................................................................…………………….........................................................................................................................................................................................
Name, Vorname Geburtsdatum/-ort

Versicherung: gesetzliche Versicherung private Versicherung

freiwillig versichert Vollversicherung
Zusatzversicherung beihilfeberechtigt
Kostenerstattung Basistarif

Hausarzt ...................................................……………………........................................................................................................................................................................................
Name, Vorname Telefon

Sind Sie bei einem Facharzt in Behandlung? ....................................................................................................................................................................................................
Name, Vorname Telefon

AOK LKK BKK IKK VdAK Knappschaft

Kasten bitte nicht ausfüllen Kasten bitte nicht ausfüllen

M F R P

............................................................................................................................. ........................................................................................................................................
Ort, Datum Unterschrift Patient /Versicherter /Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter
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Anmeldung mit Anamnese  
(vorhandene Erkrankungen) 
Format: DIN A4, zweiseitig 
Farbe: weiß, Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024504

1 Block 12,66 €
5 Blöcke à 11,26 €
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Erhebungsbogen über vorhandene Erkrankungen

Patient: Name ............................................................................... Vorname ................................................ Geburtsdatum/-ort ....................................................................

Anschrift: Straße ......................................................................... PLZ ........................................................... Ort ...................................................................................................

Tel. .................................................................................... mobil ........................................................................ E-Mail ..................................................………………......……........

Arbeitgeber ................................................................... Beruf .......................................................................... Tel. geschäftlich ..........................................................................

Versicherung gesetzliche Versicherung private Versicherung Krankenkasse ..............................................................................

freiwillig versichert Vollversicherung

Zusatzversicherung beihilfeberechtigt

Kostenerstattung Basistarif Zutreffendes bitte ankreuzen

Versicherter /Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter (nur ausfüllen, falls anders als unter „Patient“ angegeben):

Name .............................................................................. Vorname ................................................................. Geburtsdatum/-ort ....................................................................

Name und Anschrift Ihres Hausarztes: ..............................................................…………………………………..............................................................................................

Wegen welcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt? Bitte ausfüllen oder ankreuzen
Ja Nein

Herzerkrankungen: Herzschwäche (Insuffizienz)

unregelmäßiger Herzschlag (Arrhythmien) 

Herzasthma, Angina pectoris

Herzschrittmacher

Kreislauferkrankungen: zu hoher Blutdruck

zu niedriger Blutdruck 

Herzinfarkt, wann? .............................…………………………………..................................................

Einnahme gerinnungshemmender Medikamente 

Ohnmachtsanfälle

Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

Magen-Darm-Erkrankungen 

Schilddrüsenerkrankungen 

Erkrankungen des Nervensystems: epileptiforme Anfälle /Krämpfe

Bluterkrankungen: Blutungsneigungen (Hämophilie)

Blutarmut (Anämie) 

Allergien: Ekzeme

Penicillin-Überempfindlichkeit 

Asthma

Besitzen Sie einen Allergiepass?

Überempfindlichkeit gegen .............................…………………………………...................................

Infektionskrankheiten: Leberentzündung/Gelbsucht (Hepatitis A oder B) 
Tuberkulose 
chronische Erkrankungen der Atemwege – Husten etc. ........................................................
Aids, HIV-positiv 

Immunsystem: Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems? Wenn ja, welchen?

Sonstige Erkrankungen: ……………………..................................................………………….............………………..........................

Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Knochenstoffwechselstörungen wie zum Beispiel 
Osteoporose (sog. Bisphosphonate) bzw. haben Sie diese in der Vergangenheit eingenommen?

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit? ……………………..................................................………………….............………………..........................

Weitere Angaben: Sind oder waren Sie drogenabhängig? 

Sind Sie frisch operiert und wenn ja, wo? ..........................…….................................................

Wann wurden Sie zum letzten Mal geröntgt? ...............................……………………......……..

Besitzen/möchten Sie ein Röntgennachweisheft? 

Sind Sie schwanger? (Wenn ja, in welchem Monat?) .............................…….........................

Welche Hilfsmittel zur Zahnpflege benutzen Sie? .............................……................................

Auch Allgemeinerkrankungen können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben. Deshalb bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen 
auszufüllen. Er wird Ihren persönlichen Unterlagen beigefügt. Bitte beachten Sie, dass diese zum Teil gesetzlich vorgeschriebenen Angaben der 
ärztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen ausschließlich dazu, unsere Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. 

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

............................................................................................................................................... ...........................................................................................................................................
Ort, Datum Unterschrift Patient /Versicherter /Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter
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Anmeldung mit Anamnese 
inkl. Covidabfrage DIN A4
Format: DIN  A4 
Farbe: weiß, Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024514

1 Block 12,66 €
5 Blöcke à 11,26 €

Anmeldung mit Anamnese 
inkl. Covidabfrage DIN A5
Format: DIN  A5 
Farbe: weiß, Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024513

1 Block 11,96 € 
5 Blöcke 10,54 €
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Anmeldung mit Anamnese und Recall-Einverständnis 
inkl. Patienteneinwilligung zum Datenschutz
Format: DIN A4, zweiseitig 
Farbe: weiß, Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024507 

1 Block 12,66 € Anmeldeformular –  
Anamnese (für Kinder 
und Jungendliche)
Format: DIN A4 
Farbe: weiß, Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024509

1 Block 12,42 € 
5 Blöcke 11,03 €

Anmeldeformular – Anamnese / 
Pflegegrade
Format: DIN A5, zweiseitig 
Farbe: weiß, Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024511

1 Block 11,96 €
5 Blöcke à 10,54 €

Anmeldeformular – 
Anamnese /  
Pflegegrade
Format: DIN A4, zweiseitig 
Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024512

1 Block 12,66 €
5 Blöcke à 11,26 €

Patientenauskunft zum aktuellen Gesundheitszustand

© 2015 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de 1007024507

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wenn Sie heute zum ersten Mal zu uns in die Praxis kommen, geben Sie uns bitte die im Folgenden gewünschten Auskünfte, damit wir uns
einen Überblick über Ihren aktuellen Gesundheitszustand verschaffen können. So wissen wir gleich, worauf wir bei Ihrer individuellen zahnmedi-
zinischen Behandlung achten sollten. Bitte geben Sie auch Ihre persönlichen (Kontakt-)Daten an.

Sind Sie hingegen schon als Patient bei uns in Behandlung, bitten wir Sie heute erneut um die untenstehenden Auskünfte, um Sie auch weiter-
hin medizinisch individuell betreuen zu können. Bitte geben Sie Ihre persönlichen (Kontakt-)Daten auch an, wenn sich daran nichts geändert hat.

Bisherige Anamnesen erbracht in (wird vom Praxisteam eingetragen): 

20 ............................... 20 ............................... 20 ............................... 20 ............................... 20 ............................... 20 ...............................

Lieber Patient, unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem geführt. Dies erspart Ihnen unnötige lange Wartezeiten. Sollten Sie Termine 
nicht einhalten können, sagen Sie diese bitte 24 Stunden vorher ab. Zusätzlich haben wir in unserer Praxis ein Erinnerungssystem für Ihre 
Kontrolltermine eingerichtet. Deshalb kreuzen Sie bitte an, ob Sie es in Anspruch nehmen und von uns regelmäßig an Ihre Kontrolltermine erin-
nert werden möchten:   

ja nein  Fragen: .............................................................................................................................................................................................................................

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift erteilen Sie uns Ihre Erlaubnis, Sie an Termine zu erinnern. 

Datum ................................................. Unterschrift ....................................................................................................

Meine Ernährung ist „normal“ gesund und ausgewogen unausgewogen    

Nichtraucher Raucher pro Tag  1–10 Zigaretten über 10 Zigaretten 

Alkohol trinke ich regelmäßig selten nie 

Ich nehme keine Medikamente

Ich nehme regelmäßig folgende Medikamente/Präparate ein (bitte geben Sie auch Schlaf-, Schmerz-, Beruhigungs- und Abführmittel sowie  Medikamente
gegen Knochenstoffwechselstörungen wie z. B. Osteoporose, sog. Biphosphonate, an):

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................

Haben bei Ihnen Medikamente nicht gewirkt (z. B. Antibiotika)? ja nein   Wenn ja, welche? ..............................................................................

Ich bin zurzeit in ärztlicher Behandlung wegen: ...................................................................................................................................................................................

Ich leide an folgenden Krankheiten: Allergien gegen: ...............................................................................................................................

Lungen- und Atemwegserkrankungen Lebererkrankungen Nierenerkrankungen

Stoffwechselerkrankungen Schilddrüsenerkrankungen Diabetes mellitus 

Augenerkrankungen (z. B. „grüner Star“) Nervenleiden (z. B. Krampfanfälle) Gemütsleiden, Depressionen 

Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstörungen Erkrankungen des Skelettsystems Osteoporose

Kreislauf- und Gefäßerkrankungen Herzerkrankungen ...........................................................................................................................

Rhythmusstörungen (ggf. Herzschrittmacher) Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitis B/C, HIV, Tbc, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

hoher Blutdruck Welche: ...............................................................................................................................................

Sonstiges: ....................................................................................................................................................................................................................................................................

Existieren Zahn-/Kiefer-Röntgenbilder jüngeren Datums? ja nein

Nur für Frauen: Ich bin schwanger Ungewiss, ob Schwangerschaft besteht 

Ich bin mit meinen Zähnen  sehr zufrieden   zufrieden   unzufrieden   völlig unzufrieden 

lch habe Zahnfleischbluten ja nein manchmal 

Ich leide unter Mundgeruch ja nein manchmal 

Ich beobachte Zahnlockerungen ja nein 

Ich knirsche mit den Zähnen ja nein manchmal

Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass wir Ihre Daten elektronisch speichern und dabei di e Bestimmungen des Datenschutzes einhalten. Selbst-
verständlich unterliegen alle Angaben, die Sie auf diesem Fragebogen gemacht haben, auch der ärztlichen Schweigepflicht. 

................................................................ .........................................................................................................................................................................................................................
Datum Unterschrift Patient /Versicherter /Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter

Diesen Kasten bitte nur ausfüllen, wenn Sie schon vor dem heutigen Termin in unserer Praxis in Behandlung waren:

Es hat sich an meinem Gesundheitszustand nichts geändert.    

Folgendes hat sich an meinem Gesundheitszustand in letzter Zeit geändert: ................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Mehr Sicherheit durch 

regelmäßige Anamnese!

Patient: Name .................................................................................. Vorname ........................................................... Geburtsdatum/-ort ..................................................

Versicherter /Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter (nur ausfüllen, falls anders als unter „Patient“ angegeben):

Name .................................................................................................... Vorname ........................................................... Geburtsdatum/-ort ..................................................

Straße .................................................................................................. Tel. ...................................................................... mobil ............................................................................

PLZ .................... Ort .......................................................................... E-Mail .......................................…………………….......................................................................................

gesetzlich versichert freiwillig versichert privat versichert Zusatzversicherungen Basistarif Beihilfe Kostenerstattung
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Anmeldeformular – Anamnese 
(für Senioren)
Format: DIN  A4 
Farbe: weiß, Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024510

1 Block 14,92 €
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Praxisformulare und Dokumentation – www.spitta.de/anamnese

Anmeldung mit 
Anamnese
Format: A4, zweiseitig,  
Farbe: orange,  
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024502

1 Block 12,66 €
5 Blöcke à 11,26 €

Anmeldeformular
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 ............................................................................................................................................... ..........................................................................................................................................
Ort, Datum Unterschrift Patient /Versicherter /Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter

Ja Nein

1. Leiden Sie an 
Herz-, Kreislauf- oder Gefäßerkrankungen?

2. Haben Sie manchmal 
Atemnot oder Brustschmerzen?

3. Müssen Sie oft husten?
Husten Sie manchmal auch Blut oder Schleim?

4. Leiden Sie an Asthma.

5. Haben Sie Bluterkrankungen oder 
Blutungsneigungen (z. B. nach Verletzungen)?

6. Ist bei Ihnen ein erhöhter Flüssigkeitsbedarf
auffällig?

7. Leiden Sie an Diabetes mellitus?

8. Leiden Sie an grünem Star (Glaukom)?

9. Haben Sie ein Prostataleiden?

10. Haben Sie ein Schilddrüsenleiden? 

11. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 

Wenn ja, welche? .........................................................................

12. Nehmen Sie Medikamente gegen Knochenstoff-
wechselstörungen wie z. B. Osteoporose
(z. B. Bisphosphonate) oder haben Sie diese in der 
Vergangenheit eingenommen?

13. Rauchen Sie?

14. Reagieren Sie überempfindlich auf irgendwelche
Substanzen/Arzneien

oder haben Sie Allergien? 
Wenn ja, welche? ..........................................................................

15. Hatten/haben* Sie ein Leberleiden?
*Zutreffendes bitte unterstreichen

16. Hatten/haben* Sie Tuberkulose (Tbc)?
*Zutreffendes bitte unterstreichen

17. Leiden Sie an Aids

oder sind Sie HIV-positiv?

Ja Nein

18. Waren Sie in letzter Zeit in ärztlicher Behandlung 
oder hat sich Ihr Gesundheitszustand irgendwie 
verschlechtert?

19. Sind jemals Probleme bei ärztlichen Behandlungen 
aufgetreten? 
Wenn ja, welche? .........................................................................

20. Sind Sie schwanger? weiß nicht
(Teilen Sie uns bitte jede Schwangerschaft mit.)

21. Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung – oder 
gibt es Erlebnisse mit zahnärztlicher Behandlung, 
über die Sie mit uns sprechen möchten? 

Den folgenden Teil brauchen Sie nur dann auszufüllen, wenn Sie 
Interesse an umfassender und systematischer Behandlung beste-
hender Gebissschäden sowie an der konsequenten Verhinderung
weiterer Zahnerkrankungen haben. 

22. Haben Sie manchmal Zahnfleischbluten?

23. Halten Sie es für nützlich, dass wir Sie über neue 
Erkenntnisse im Bereich der Zahnpflege
informieren? 

24. Würden Sie sich leicht mit einer 
herausnehmbaren Prothese abfinden?

25. Leiden Sie oft an Kopfschmerzen

oder Verspannungen im Gesichts-/Nackenbereich?

26. Würden Sie sich als nervös oder stressanfällig
bezeichnen? 

27. Haben Sie Schluckbeschwerden? 

28. Leiden Sie an Rheuma oder anderen Knochen- bzw. 
Gelenkproblemen? 

29. Existieren Zahn-/Kiefer-Röntgenbilder jüngeren 
Datums? 

Zahnmedizinische Aspekte, über die Sie gern aufgeklärt/beraten
werden möchten:

..........................................................................................................................................

Gesundheitsfragebogen 

Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen. Die Fragen 1 bis 20 dienen der Risikoabklärung. Zu Ihrer eigenen Sicherheit müssen Sie 
diese gewissenhaft beantworten. Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz! 

Sollten beim Ausfüllen Unklarheiten bestehen, fragen Sie unsere Mitarbeiterinnen. 

Personalien 

Patient: .........................................................................…………………….................................................................................................................................................................
Name, Vorname Geburtsdatum/-ort

Versicherter /Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter (nur ausfüllen, falls anders als unter „Patient“ angegeben):

.........................................................................…………………….......................................................................................................................................................................................
Name, Vorname Geburtsdatum/-ort

Anschrift: ......................................……………………...................................................................................................................................................................................................
Straße Postleitzahl /Ort 

.........................................................................…………………….......................................................................................................................................................................................
Telefon privat                           mobil Telefon geschäftlich E-Mail

gesetzliche Versicherung freiwillig versichert Zusatzversicherung private Versicherung Basistarif 

Hausarzt/andere Ärzte, bei denen Sie in ständiger Behandlung sind ...................................................................................................................................................

Krankenkasse/-versicherung ..................................................................................................................................................................................................................................

Beruf .............................................................. Arbeitgeber ................................................................................................. Tel. geschäftlich .................................................

Anschrift Arbeitgeber ..............................................................…………………..………………............................................

Anmeldeformular_1007024502_Aug13_Layout 1  13.08.13  14:39  Seite 1

Anamnese inkl.  
Patienteneinwilligung 
zum Datenschutz
Format: DIN A5 quer, 
zweitseitig  
Farbe: weiß,  
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024505

1 Block 11,96 € 
5 Blöcke à 10,54 €
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Leiden Sie an: ja nein welche

Herz-, Kreislaufbeschwerden ............................................................

Diabetes mellitus ............................................................

Schilddrüsenerkrankungen ............................................................

Lebererkrankungen ............................................................

Bluterkrankungen ............................................................

entzündlichen/übertragbaren
Krankheiten (Tbc, HIV-Infektion,
Hepatitis, Creutzfeld-Jakob-
Krankheit) ............................................................

Erkrankungen des Nervensystems ............................................................

Allergien ............................................................

sonstigen Erkrankungen ............................................................

Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben.   

......................................................................................................................................................
Datum / Unterschrift Patient / Versicherter / Zahlungspflichtiger / gesetzlicher Vertreter

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und ggf. elektronisch gespeichert. Sie 
unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB und den strengen Bestimmungen 
des Datenschutzes. Wir bitten Sie um vollständige und wahrheitsgemäße Angaben.

ja nein welche

Nehmen Sie Medikamente ein? ...........................................................

Erhalten/erhielten Sie Medikamente 
ge gen Knochenstoffwechselstörungen 
wie z. B. Osteoporose 
(sog. Biphosphonate)? ...........................................................

Haben bei Ihnen Medikamente 
nicht gewirkt (z. B. Antibiotika)? ...........................................................

Besteht eine Schwangerschaft? Ich weiß nicht. 

Befanden Sie sich im letzten Jahr 
in ärztlicher Behandlung? ...........................................................

Wann waren Sie zum letzten Mal beim Zahnarzt? ...........................................................

Wie alt ist ggf. vorhandener Zahnersatz? ...........................................................

Wann wurden Sie zum letzten Mal geröntgt? ...........................................................

Besitzen Sie ein Röntgennachweisheft? ...........................................................

Patient: Name ....................................................................................... Vorname ........................................................... Geburtsdatum/-ort ................................................................................

Versicherter/Zahlungspflichtiger /gesetzlicher Vertreter (nur ausfüllen, falls anders als unter „Patient“ angegeben):

Name ....................................................................................... Vorname ........................................................... Geburtsdatum/-ort ................................................................................

Krankenkasse: .........................................................................................................................

gesetzliche Versicherung private Versicherung Beruf ......................................................................................................................................................

Arbeitgeber ..........................................................................................................................................

Tel. geschäftlich ..................................................................................................................................

Anschrift: Straße .......................................................................................................... PLZ ......................... Ort .....................................................................................................................

Tel. ........................................................................ mobil ............................................................................................. E-Mail ...............................................................................................................

Für Ihre Behandlung benötigen wir folgende Angaben

Neu in Behandlung tretende Patienten bitten wir um folgende Angaben (bitte in Druckschrift)

freiwillig versichert Vollversicherung
Zusatzversicherung beihilfeberechtigt
Kostenerstattung Basistarif

1007024505_Juni2016_Layout 1  19.06.2015  16:21  Seite 1

Patienteneinwilligung 
zum Datenschutz in  
Deutsch und in Englisch 
Format: DIN A4, Farbe: weiß, 
kopfgelocht, beidseitig bedruckt 
Block á 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024857 deutsch

1 Block 18,31 € 
5 Blöcke 17,08 €

10 Blöcke 15,85€

Best.-Nr. 1007024859 englisch

1 Block 18,31 € 
5 Blöcke 17,08 €

Leiden Sie an 

• akuten oder chronischen Erkrankungen des Kreislaufs (Herzens): ja ......................................... nein
• Infektionskrankheiten (Hepatitis, Tbc, HIV+, Aids,

Creutzfeld-Jakob-Krankheit usw.): ja ......................................... nein

• inneren Krankheiten (Diabetes mellitus usw.): ja ......................................... nein

• Überempfindlichkeit (Allergie) ja, gegen: ............................................................................... nein
Medikamente: ...................................................................................
Materialien: .......................................................................................

• anderen Erkrankungen:.................................................................................................................................

Schwangerschaft: ja nein
wenn ja – welcher Monat: ...........................................................................

Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Knochenstoffwechselstörungen wie zum Beispiel 
Osteoporose (sog. Biphosphonate) bzw. haben Sie diese in der Vergangenheit eingenommen? ja nein

Haben Medikamente bei Ihnen nicht gewirkt? ja nein
Wenn ja, welche? ...........................................................................................................................................

Sonstige Medikamente: ja ........................................................................................... nein

Rauchen Sie? ja nein

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung: ja nein

Röntgennachweisheft vorhanden: ja nein

Empfohlen/überwiesen durch: .........................................................................................................................

Ihre Angaben werden von uns gegebenenfalls elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen 
Bestimmungen des Datenschutzes und der ärztlichen Schweigepflicht.
Ich bestätige die Richtigkeit der obigen Angaben.

............................................................................................. ..........................................................................................................................
Ort, Datum Unterschrift/Patient/Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter 

Bitte vor der Behandlung ausfüllen und an der Anmeldung abgeben!

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Patient .........................................................................................................................................................
Name Vorname Geburtsdatum/-ort

Versicherter/
Zahlungspflichtiger/ .........................................................................................................................................................
gesetzlicher Vertreter Name Vorname Geburtsdatum/-ort

Anschrift .........................................................................................................................................................
Straße Postleitzahl /Ort 

.........................................................................................................................................................
Telefon privat mobil E-Mail 

Krankenkasse/-versicherung ...............................................................................................................................................

• gesetzlich versichert freiwillig Zusatzversicherungen Kostenerstattung

• privat versichert Vollversicherung beihilfeberechtigt Basistarif 

Beruf*............................................................................      Arbeitgeber*.......................................................................

Anschrift Arbeitgeber* ........................................................................................................................................................
Straße Postleitzahl /Ort 

*Angabe freiwillig

© 2015 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de Art.-Nr. 020 110    1007024501
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Anmeldung mit Anamnese
Format: A5, zweitseitig, Farbe: weiß, Block à 100 Blatt 

Best.-Nr.  1007024501
1 Block 11,96 € 

5 Blöcke à 10,54 €
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Praxisformulare und Dokumentation

Behandlungsplanung ZE Behandlungsablauf
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R

B

B

R

TP

TP
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TP

Patient Datum

Planung OK: Kosten

Planung UK: Kosten

nächste Sitzung nach Tagen

Zeiteinheiten
Was Termine

18 17 16 15 14 13 12 11

48 47 46 45 44 43 42 41

21 22 23 24 25 26 27 28

31 32 33 34 35 36 37 38
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nächste Sitzung nach Tagen

nächste Sitzung nach Tagen

nächste Sitzung nach Tagen

1.

2.

3.

4.

5.
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Behandlungsplan 
(kons./chir.)
Format: DIN A6, Farbe: weiß, 
Block à 100 Blatt
Best.-Nr.  1007024816
1 Block 9,66 € 
5 Blöcke à 8,27 €

Behandlungsplanung
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(7)

kons. / chir.
Patient: .........................................................
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nächste Sitzung nach Tagen

Was Zeiteinheiten Termine

Si
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1.

nächste Sitzung nach Tagen

2.

nächste Sitzung nach Tagen

3.

4.

Datum:

Bema:U/01 Zst Mu

GOZ: 0010 GOÄ: 1
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Behandlungsplan 
Zahnersatz
Format: DIN A5,  
Farbe: weiß,  
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024814

1 Block 11,84 €
5 Blöcke à 11,14 €

deNscribe – Dokumentationsblock 
Oberkiefer
Abreißblock, DIN A5 quer, 50 Blatt je Block 
Vorderseite: Zahnschema Oberkieferhälfte,  
geeignet zum Skizzieren der Behandlung 
Rückseite: Platz für Notizen
Preis: 6,14 €
Best.-Nr.: 1007024852

deNscribe – Dokumentationsblock 
Unterkiefer
Abreißblock, DIN A5 quer, 50 Blatt je Block 
Vorderseite: Zahnschema Unterkieferhälfte, 
geeignet zum Skizzieren der Behandlung 
Rückseite: Platz für Notizen
Preis: 6,14 €
Best.-Nr.: 1007024853 

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024
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Behandlungsplan 
Prothetik
Format: DIN A5, Farbe: 
weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024815

1 Block 11,84 €
5 Blöcke à 11,14 €

Eigenlaborabrechnung
Format: DIN A5, Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024828

1 Block 10,72 €
5 Blöcke à 9,38 €
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Praxisformulare und Dokumentation

Behandler __________________________________ Patient ______________________________________

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel. 07433 952-0 · www.spitta.de Art.-Nr. 1007024848

T-Nr. L-Nr. Bezeichnung Menge
Festsitzender ZE/Verblendungen, privat (Fortsetzung)

2552 Inlay aus Keramik, gefräst, zweiflächig
2553 Inlay aus Keramik, gefräst, dreiflächig
2554 Inlay aus Keramik, gefräst, mehrflächig, Onlay
2555 Onlay aus Keramik, gefräst
2611 Teilverblendung aus Keramik
2612 Mehrflächige Verblendung aus Keramik
2613 Verblendschale aus Keramik
2643 Verblendschale aus Presskeramik
2653 Verblendschale aus Keramik, gefräst
2661 Teilverblendung aus Komposit
2662 Vollverblendung aus Komposit
2675 Schulter aus Keramik
2676 Papille aus Keramik
2677 Zahnfleisch aus Keramik
2678 Wurzelpontic aus Keramik/ Glas
2679 Sattelpontic aus Keramik/Glas
2683 Zahnfleisch aus Polymerglas
2685 Sattelpontic aus Polymerglas
2689 Farbgebung durch Bemalen
2801 Kaufläche nach Gnathologie in Metall
2802 Kaufläche nach Gnathologie in Keramik
2811 Sel. Einschl. n. Remont./Krone, Brückengl., Inlay
2911 Brückenglied, für Klammer vorbereiten
2912 Krone, Brückengl., Inl., pass. f. vorh. Prothese arb.
2914 Sphärischer Kontakt (bei Einzelkronen)
2915 Okklusaler Stopp
2922 Krone/Inlay/Brückenglied aufpassen
2945 Indiv. charakterisieren, Komposit
2951 Indiv. charakterisieren, Keramik
2955 Glasieren, je Einheit
2959 Mehraufwand durch Rohbrandeinprobe
2965 Zuschlag f. Arbeit mit Stereomikroskop
2981 NEM-Zuschlag
2983 Titan verarbeiten, bei festsitzendem Zahnersatz

Modellguss, Kasse
201 0 Metallbasis
202 1 Einarmige gegossene Haltevorrichtung
202 5 Kralle
202 6 Ney-Stiel
202 7 Auflage
202 8 Umgehungsbügel bei Diastema
203 1 Zweiarmig gegossene Haltevorrichtung
204 1 Zweiarmig geg. Halte- u.Stützvorricht. m. Auflage
205 0 Bonwillklammer
208 1 Rückenschutzplatte
208 2 Metallzahn, gegossen
208 3 Metallkaufläche, gegossen
210 0 Lösungshilfe
211 0 Unterfütterbarer Abschlussrand
212 0 Zuschlag einzelne gegossene Klammer

Modellguss, privat
0005 Modell für Modellguss
0241 Doublieren eines Modelles oder Modellteiles
0301 Zahn vermessen
4001 Metallbasis, Oberkiefer, total
4002 Metallbasis, Oberkiefer, partiell
4003 Metallbasis, Unterkiefer, total
4004 Metallbasis, Unterkiefer, partiell
4007 Gitter, total oder Bügel
4008 Gitter, partiell
4101 Einarmige Klammer
4102 Inlayklammer
4103 Kralle
4104 Approximalklammer
4105 Bonyhard-Klammer, J-Klammer
4106 Fortlaufende Klammer
4107 Gegenlager
4111 Zweiarmige Klammer
4112 Zweiarmige Klammer mit Auflage
4114 Ringklammer
4115 Ringklammer mit Auflage
4119 Bonwill-Klammer
4122 Auflage
4901 Kragenfassung
4902 Rückenschutzplatte f. Kunststoffverbl. Frontzahn
4903 Rückenschutzplatte f. Kunststoffverbl. Backenz.
4905 Metallzahn
4906 Metallkaufläche
4907 Metallfläche als Tuberabdeckung
4921 Hilfsteilpassung
4942 Unterfütterbarer Abschlussrand, OK
4981 Mehraufwand f. Ausführung in EM

Lötungen / Beschichtungen, privat
5001 Lötung 1: ohne Vorlötung b. gleichen Legierungen
5002 Lötung 2: mit Vorlötung bei gleichen Legierungen
5003 Lötung 3: mit Vorlöt. bei untersch. Legierungen
5004 Lötung 4: Hilfsteil a. Basisleg. b. gleichen Leg.
5005 Lötung 5: Hilfsteil a. Basisleg. b. untersch. Leg.
5101 Lötfreie Verbindung, Primärteil
5102 Lötfreie Verbindung, Sekundärteil (Kleben)
5105 Laserschweißen
5201 Vorvergoldung
5202 Hauptvergoldung
5204 Vollvergoldung

T-Nr. L-Nr. Bezeichnung Menge
Arbeitsvorbereitung, privat (Fortsetzung)

1113 Bisswall aus Kunststoff, auf Basis
1115 Registrierplatte und -stift auf Basen
1121 Spezialbissplatte
1404 Formteil für prov. Versorgung

Festsitzender ZE/Verblendungen, Kasse
101 3 Wurzelstiftkappe
102 1 Vollkrone Metall
102 2 Teilkrone Metall
102 3 Flügel für Adhäsivbrücke, je Flügel
102 4 Krone für vestibuläre Verblendung
102 6 Vollkrone Metall bei Implantatversrogung
102 8 Krone f. vestib. Verblendung b. Implantatversorg.
103 1 Vorbereiten Krone
103 2 Krone/Brückenglied einarbeiten
103 3 Stiftaufbau einarbeiten
104 0 Modellation gießen
105 0 Stiftaufbau
110 0 Brückenglied
120 0 Teleskopierende Krone
120 1 Teleskopierende Primär- oder Sekundärkrone
133 1 Individuelles Geschiebe
134 1 Konfektionsgeschiebe
134 3 Konfektionsanker
134 7 Primär-/Sekundärteil Konfektionsanker
134 9 Wiederbefestigen Sekundärteil
136 0 Gefrästes Lager
137 0 Schubverteilungsarm
150 0 Metallverbindung nach Brand
155 0 Konditionierung, je Zahn/Flügel
160 0 Vestibuläre Verblendung Kunststoff
161 0 Zahnfleisch Kunststoff
162 0 Vestibuläre Verblendung Keramik
162 8 Vestib. Verblendung Keramik b. Implantatv.
163 0 Zahnfleisch Keramik
163 8 Zahnfleisch Keramik b. Implantatversorg.
164 0 Vestibuläre Verblendung Komposit
165 0 Zahnfleisch Komposit

Festsitzender ZE/Verblendungen, privat
1131 Kunststoffaufbau zur Bissfixierung
1201 Übertragungskappe aus Kunststoff
1202 Übertragungskappe aus Metall
1204 Tiefziehteil
1401 Prov. Krone, Brückengl., Stiftz., Inlay a. Kunstst.
1403 Metallarmierung für provisorische Versorgung
1404 Formteil für provisorische Versorgung
2003 Stiftaufbau, indirekt
2012 Wurzelkappe, indirekt, ohne Aufbau
2102 Krone, gegossen, nach Stufenpräparation
2104 Dreiviertelkrone, gegossen
2105 Anker, gegossen, für Klebebrücke
2122 Krone, geg., Keramik-/Polymerglas-Vollverbl.
2123 Stufenkr., geg., Keramik-/Polymerglas-Teilverbl.
2124 Stufenkr., geg., Keramik-/Polymerglas-Vollverbl.
2126 Dreiviertelkr., geg., Keramik-/Polymerglas-Verbl.
2131 Galvanokrone für Verblendung
2152 Krone, gefräst, nach Stufenpräparation
2154 Dreiviertelkrone, gefräst
2155 Anker, gefräst, für Klebebrücke
2161 Krone, gefräst, f. Keramik-/Polymerglas-Teilverbl.
2162 Krone, gefräst, f. Keramik-/Polymerglas-Vollverbl.
2163 Stufenkr., gefräst, f. Keramik-/Polymergl.-Teilverbl.
2164 Stufenkr., gefräst, f. Keramik-/Polymergl.-Vollverbl.
2251 Krone aus Presskeramik
2252 Krone aus Presskeramik, zur Keramikverblendung
2281 Krone aus Keramik, gefräst
2282 Krone a. Keramik, gefräst, zur Keramikverbl.
2289 Verbindungsstelle aus Keramik, gefräst
2311 Brückenglied, gegossen, massiv
2313 Brückengl., geg., Keramik-/Polymergl.-Teilverbl.
2314 Brückengl., geg., Keramik-/Polymergl.-Vollverbl.
2351 Brückenglied, gefräst, massiv
2353 Brückengl., gefräst, Keramik-/Polymergl.-Teilverbl.
2354 Brückengl., gefräst, Keramik-/Polymergl.-Vollverbl.
2361 Brückenglied aus Keramik, massiv
2401 Gussinlay, indirekt, einflächig
2402 Gussinlay, indirekt, zweiflächig
2403 Gussinlay, indirekt, dreiflächig
2404 Gussinlay, indirekt, mehrflächig
2407 Guss-Onlay
2411 Inlaygerüst zur Verblendung, einflächig
2412 Wurzelstift gegossen
2413 Inlaygerüst zur Verblendung, dreiflächig
2414 Wurzelstift gegossen
2521 Inlay aus Keramik, einflächig
2522 Inlay aus Keramik, zweiflächig
2523 Inlay aus Keramik, dreiflächig
2524 Inlay aus Keramik, mehrflächig
2525 Onlay aus Keramik
2541 Inlay aus Presskeramik, einflächig
2542 Inlay aus Presskeramik, zweiflächig
2543 Inlay aus Presskeramik, dreiflächig
2544 Inlay aus Presskeramik, mehrflächig
2545 Onlay aus Presskeramik
2551 Inlay aus Keramik, einflächig

T-Nr. L-Nr. Bezeichnung Menge
Arbeitsvorbereitung, Kasse

001 0 Modell
001 8 Modell bei Implantatversorgung
002 1 Doublieren eines Modells
002 2 Platzhalter einfügen
002 3 Verwendung von Kunststoff
002 4 Galvanisieren
003 0 Set-up, je Segment
005 1 Sägemodell
005 2 Einzelstumpfmodell
005 3 Modell nach Überabdruck
005 4 Set-up-Modell für Kfo
005 5 Fräsmodell
006 0 Zahnkranz
007 0 Zahnkranz sockeln
011 1 Modellpaar trimmen
011 2 Fixator
012 0 Mittelwertartikulator
012 8 Mittelwertartikulator b. Implantatversorg.
013 0 Modellpaar sockeln
020 1 Basis für Vorbissnahme
020 2 Basis für Konstruktionsbiss
021 1 Individueller Löffel
021 2 Funktionslöffel
021 3 Basis für Bissregistrierung
021 4 Basis für Stützstiftregistrierung
021 5 Basis für Aufstellung
021 6 Basis für Bissreg. b. Implantatversorgung
021 8 Basis für Aufstellung b. Implantatversorg.
022 0 Bisswall
022 8 Bisswall bei Implantatversorgung
023 0 Registrierplatte und -stift auf Basen
024 0 Übertragungskappe Kunststoff/Metall
031 0 Provisorische Krone/Brückenglied
032 0 Formteil

Arbeitsvorbereitung, privat
0001 Modell aus Hartgips
0002 Modell aus Superhartgips
0006 Zahnkranz ausgießen
0007 Kontrollmodell
0009 Modell aus Kunststoff
0010 Spezial-/Implantatmodell
0011 Modell aus feuerfester Masse
0014 Lötmodell aus feuerfester Masse
0019 Frässockel
0020 Remontage-Modell
0021 Modell für Sägesegmente
0022 Okklusionsmodell für Sägesemente
0023 Modell für Einzelstümpfe
0026 Modell nach Funktionsabdruck
0103 Modellsegment sägen
0104 Stumpf aus Superhartgips
0105 Stumpf aus Kunststoff
0112 Stumpf aus feuerfester Masse
0114 Zweitstumpf aus Superhartgips
0115 Zweitstumpf aus Kunststoff
0117 Kunststoffstumpf festsitzend
0205 Abdruck galvanisieren
0212 Dowel-Pin setzen
0213 Ausblocken eines Stumpfes
0216 Stumpf vorbereiten
0217 Stumpf unter Mikroskop vorbereiten
0221 Hilfsteil in Abdruck
0222 Modellergänzung aus Kunststoff
0223 Zahnfleischmaske, abnehmbar
0224 Modellimplantat repositionieren
0225 Implantatpfosten a. Modellimpl. aufschrauben
0241 Doublieren eines Modelles oder Modellteiles
0251 Angeliefertes Modell untersockeln
0253 Split-Cast-Sockel an Modell
0301 Zahn vermessen
0302 Modell vermessen
0303 Modell ausblocken
0304 Zahn radieren
0306 Abdecken eines Kieferteils
0307 Radieren des Abschlussrandes
0308 Radieren nach System
0402 Modellmontage Mittelwertartikulator I
0404 Modellmontage in indiv. Artikulator I
0405 Modellmontage in indiv. Artikulator II
0406 Modellmontage in individuellen Artikulator III
0408 Montage eines Gegenkiefermodells
0501 Übertragungslehre für Zweitmontage
0511 Mehraufwand f. Einstellen nach Zentrikregistrat
0522 Frontzahnführungsteller, individuell
0832 Diagnostisches Aufwachsen/Modellieren
0833 Set-up, je Zahn
1001 Basis aus thermoplastischem Material
1002 Basis, tiefgezogen
1003 Basis aus Kunststoff
1005 Funktionslöffel aus Kunststoff
1006 Individueller Löffel aus Kunststoff
1007 Funkt.-/indiv. Löffel Kunstst, f. Impl., geschl. Abf.
1008 Funktionslöffel f.Implantate, offene Abformung
1111 Bisswall aus Wachs, auf Basis

Versorgungsart  gleichartige Versorgung
 Regelversorgung  andersartige Versorgung
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Laborzettel 
Format: DIN A6 
zweiseitig bedruckt 
Farbe: weiß,  
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024818

1 Block 10,93 €
5 Blöcke à 9,56 €

Laborzettel Zahntechnik 
BEL / BEB
Format: DIN A4, 
Farbe weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024848

1 Block 42,28 €

Technikzettel 
Format: DIN A5, 
Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024817

1 Block 13,67 €
5 Blöcke à 12,30 €

Technikzettel
Format: DIN A6, 
Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt 

Best.-Nr.  1007024808 
1 Block 10,93 €

5 Blöcke à 9,56 €
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Praxisformulare und Dokumentation

Klinischer Funktionsstatus
Format: DIN A4, zweiseitig bedruckt 

Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024832
1 Block 20,72 €

Bitte bringen Sie diesen Heil- und 
 Kostenplan nach der Zuschussfestsetzung 

durch Ihre Krankenkasse 
 sofort wieder Ihrem Zahnarzt.

Spitta Verlag • Best.-Nr. 020596

Aufkleber Heil- und Kostenplan
selbstklebend, Format: 35 x 70 mm 

Farbe: grün, Spender à 300 Stück 

Best.-Nr. 1007034136
1 OP 35,94 €

Aufkleber Heil- und  
Kostenplan V. Abrechnung
selbstklebend, Format: 118 x 90 mm 
Farbe: weiß, Spender à 100 Stück

Best.-Nr. 1007034169

1 OP 18,34 €

Beiblatt zum Klinischen 
Funktionsstatus 
Format: DIN A4, Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024833

1 Block 16,65 €
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Praxisformulare und Dokumentation

Formular  
Mundgesundheits- 
status nach §22a SGB V
Format: DIN A4, zweiseitig bedruckt 
Block à 50 Blattk

Best.-Nr. 1007024861

1 Block à 20,72 €

Beiblatt zu  
Mundgesundheits- 
status nach § 22a SGB V
Format: DIN A4 
Block à 50 Blatt

Best.-Nr. 1007024862

1 Block à 16,64 €
1007034166:Aufkleber_1007
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Praxisformulare und Dokumentation

Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 
für Privatpatienten
Format: DIN A4, Farbe: blau
Packung à 50 Blatt

Best.-Nr. 1007024858

1 Block 17,54 €

Mehrzweckkarte
Format: DIN A6 
Farbe: weiß 
zweiseitig bedruckt 
Packung à 100 Karten

Best.-Nr.  1007024821

1 Block 15,34 €
5 Blöcke à 13,93 €

.............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

Praxisstempel:

1007024821_Mai09:Layout 1  18.05.2009  9:24 Uhr  Seite 2

Betrifft Weiterbehandlung Besprechung Umbestellung

Fehlende Krankenversichertenkarte Heil- und Kostenplan Terminerinnerung

Liebe Patientin, lieber Patient,

seit Ihrer letzten Behandlung sind ........................................ Wochen /Monate vergangen.

bitte teilen Sie uns mit, wie Sie sich in Bezug auf den neuen Zahnersatz entschieden haben.

eine neue Untersuchung ist angezeigt.

bitte reichen Sie Ihre Krankenversichertenkarte / die Versichertenkarte für .................................................. nach.

bitte vereinbaren Sie mit uns einen Termin für Ihre Weiterbehandlung.

bitte kommen Sie statt zum Termin am ........................................ am ........................................ in die Sprechstunde.
Sollte Ihnen dieser Zeitpunkt nicht zusagen, verständigen Sie uns bitte rechtzeitig,
gern auch per Telefon.

bitte denken Sie an Ihren Termin am ......................................................................... .

bitte haben Sie die Freundlichkeit, mich anzurufen.

Mit den besten Wünschen für Ihre Gesundheit

...............................................................................................

© 2009 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de 100702482110
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Praxisformulare und Dokumentation

Quittungsformular
Format: DIN A6 
Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024802

1 Block 9,37 €
5 Blöcke à 8,70 €

Behandlungs aufzeichnung
Format: DIN A6  
zweiseitig bedruckt, Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024812

1 Block 11,62 €
5 Blöcke à 10,25 €

Quittung
von Herrn

Frau

für zahnärztliche Behandlung

Gesamtzahlung

Anzahlung

Teilzahlung

Restzahlung

in Worten

dankend erhalten.

Datum Unterschrift

Rechnungs-Nr.

E

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 0 74 33 9 52 -0 · www.spitta.de · Quittungsformular DIN A6 Art.-Nr. 20015  1007024802
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Praxisformulare und Dokumentation

Nächste Behandlung
Format: DIN A6, Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024819

1 Block 9,56 €
5 Blöcke à 8,20 €

Einwilligung
Format: DIN A6  
Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024807

1 Block 9,37 €

Fehlende elektronische  Gesundheitskarte
Format: DIN A6 
zweiseitig bedruckt, Farbe: weiß 
Packung à 100 Karten

Best.-Nr. 1007024813

1 Block 14,75 €, 5 Blöcke à 13,41 €
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Praxisformulare und Dokumentation

Bestätigung
Format: DIN A6  
Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024806

1 Block 9,56 €
5 Blöcke à 8,20 €

© 2009 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de Art.-Nr. 020 115    100702480610
07
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Bestätigung

Frau
Herr ........................................................................................................................................................................................... ,

ist heute in der Zeit von ........................................ Uhr bis ........................................ Uhr 
in unserer Praxis behandelt worden. 

Die Weiterbehandlung findet am ................................................... um ........................................ Uhr statt.

Praxisstempel

............................................   .................................................................

Datum Unterschrift

20115_Sep09:Layout 1  24.09.2009  9:47 Uhr  Seite 1

© 2011 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de 1007024850 

Ärztliche Bescheinigung

Zur Vorlage bei:
Arbeitgeber Schule Dienststelle .........................................................

Frau / Herr / Schüler(in)

Aufgrund einer Erkrankung besteht

seit ........................................ bis ........................................ eine

Arbeitsunfähigkeit.

Schulunfähigkeit. 

Sportunfähigkeit.

............................................................................................................................................................... .........................................................
Name, Vorname geb. am

war am ........................................ von ............................... bis ........................... Uhr zur Behandlung in meiner Praxis. 

Die Behandlung konnte nicht außerhalb der Arbeitszeit /Schulzeit durchgeführt werden.

............................................   .....................................................................
Datum Unterschrift Praxisstempel

1007024850:Layout 1  08.09.2011  11:42 Uhr  Seite 1

Ärztliche  
Bescheinigung
Format: DIN A6  
Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024850

1 Block 9,37 €

Recall-Karte
Format: DIN A6  
zweiseitig bedruckt 
Farbe: gelb 
Packung à 100 Karten

Best.-Nr.  1007024903

1 OP 14,75 €
5 OP à 13,41 €

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024
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Praxisformulare und Dokumentation

Spitta-Recall-Postkarte
Format: DIN A6,  
zweiseitig bedruckt 
Farbe: taubenblau,  
Packung à 100 Karten

Best.-Nr.  1007024905

1 OP 13,40 €
5 OP à 12,07 €

Recall-Karte 
Erinnerung
Format: DIN A6 
zweiseitig bedruckt 
Farbe: weiß 
Packung à 100 Karten

Best.-Nr. 1007024901

1 OP 14,75 €
5 OP à 13,41 €

.............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

Praxisstempel:

20383_Okt09:Layout 1  12.10.2009  10:36 Uhr  Seite 2

Erinnerung an Ihre Vorsorgeuntersuchung  

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

heute erinnern wir Sie an Ihre Vorsorgeuntersuchung.
Bitte rufen Sie uns wegen eines Termins an.

Mit freundlichen Grüßen

...................................................................................................

Datum 

© 2009 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de Art.-Nr. 020 383    100702490410
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20383_Okt09:Layout 1  12.10.2009  10:36 Uhr  Seite 1

Praxisstempel:

.............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

20225_Aug09:Layout 1  03.09.2009  10:05 Uhr  Seite 2

Schöne Zähne – die Visitenkarte eines Menschen  

Sehr geehrte Frau ................................................................................................................ , 

Sehr geehrter Herr ............................................................................................................... ,

heute erinnern wir Sie an Ihren Behandlungstermin 

am ................................................................ um ................................................................ Uhr. 

wie vereinbart, erinnern wir Sie an Ihre Vorsorgebehandlung.

Rufen Sie uns zur Terminabsprache einfach an, wir freuen uns, von Ihnen zu hören.

Telefon: ............................................................................................... .

Mit freundlichen Grüßen

© 2009 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de Art.-Nr. 020 225    100702490110
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20225_Aug09:Layout 1  03.09.2009  10:05 Uhr  Seite 1

Erinnerung
Format: DIN A6  
Farbe: weiß 
zweiseitig bedruckt 
Packung à 100 Karten

Best.-Nr.  1007024904

1 OP 14,75 €
5 OP à 13,41 €

Sehr geehrte Frau, sehr geehrter Herr

Gerne erinnern wir Sie an Ihren Behandlungstermin

am                                um                    Uhr.

Wie vereinbart, erinnern wir Sie an Ihre 

Vorsorge-/Prophylaxebehandlung. 

Rufen Sie uns zur Terminabsprache einfach an.

Telefon:

Wir freuen uns von Ihnen zu hören.

Ihr PraxisteamS
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Praxisstempel:

Strahlend lächeln durch Vorbeugen!
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Recall_Karte_7Jun09:Layout 1  08.07.2009  9:55 Uhr  Seite 1

recall Zeigen Sie der Welt ein strahlendes Lächeln!

Postkarte 02  23.07.2008  14:26 Uhr  Seite 2
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Praxisformulare und Dokumentation

Praxisstempel:

.............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

.............................................................................

20386_Mai09:Layout 1  06.05.2009  16:10 Uhr  Seite 2

Deshalb möchten wir mit Ihnen rechtzeitig einen 

Kontrolltermin vereinbaren.

Bitte rufen Sie uns an, damit wir für Sie einen Termin 
reservieren können.

Tel.: ............................................................................................

Herzliche Grüße

Ihr Praxisteam

Liebe Patientin, lieber Patient, 

Ihre Zahngesundheit ist uns wichtig!

© 2009 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.deA
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20386_Mai09:Layout 1  06.05.2009  16:10 Uhr  Seite 1

Kontrolltermin
Format: DIN A6  
zweiseitig bedruckt 
Farbe: weiß 
Packung à 100 Karten

Best.-Nr. 1007024906

1 OP 13,40 €
5 OP à 12,07 €

Rezeptformular
neutral 
Format: DIN A6  
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024836

1 Block 7,02 €
5 Blöcke à 6,32 €

Kurzmitteilung, 
1-fach
Format: 210 x 105 mm 
Packung á 100 Blatt  
Farbe: weiß/blau

Best.-Nr. 1007024830

1 OP 7,34 € 

Fälschungserschwertes  
Privatrezept, 
Chipkarten-Privatrezept
Format DIN A6 quer 
Farbe: weiß, Druck: blau 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024837

1 Block 7,02 €
5 Blöcke à 6,32 €

Chipkarten-Privatrezept 
mit Apothekenfeld
Format DIN A6 quer 
Farbe: weiß, Druck: blau 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr.  1007024860

1 Block 7,03 €
5 Blöcke à 6,32 €

Kurzmitteilung, 
2-fach
Format: 210 x 105 mm 
2-fach selbstdurchschreibend
Packung à 100 Sätze
zweifarbig bedruckt
schwarz/orange

Best.-Nr. 1007024805

1 OP 12,73€
5 OP 11,39 €

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024
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 Abbildungen zu diesen Artikeln unter www.spitta.de/bueromaterial

Briefhüllen DIN C6 
für DIN A5
selbstklebend,  
Packung à 1000 Stück

mit Fenster

unbedruckt

Best.-Nr. 1007024611 
1 OP 37,58 €

mit Praxiseindruck

Best.-Nr. 1007094118 
1 OP 186,68 €

ohne Fenster 
unbedruckt

Best.-Nr. 1007024612 
1 OP 34,89 €

mit Praxiseindruck

Best.-Nr. 1007094118 
1 OP 186,68 €

Briefhüllen  
DIN lang für DIN A4
selbstklebend,  
Packung à 1000 Stück

mit Fenster

unbedruckt

Best.-Nr. 1007024613 1 
OP 45,64 €

mit Praxiseindruck

Best.-Nr. 1007094118 1 
OP 186,68 €

ohne Fenster 
unbedruckt

Best.-Nr. 1007024614 
1 OP 41,61 €

mit Praxiseindruck

Best.-Nr. 1007094118 1 
OP 186,68 €

Briefpapier 80 g
Format: DIN A4 
1-fach, unbedruckt
Packung à 500 Blatt

Best.-Nr. 1007024602

1 OP 14,08 €

Briefpapier „Zahn“, 80 g
Format: DIN A4 
Packung á 200 Blatt
1-fach, mit Wasserzeichen „Zahn“

Best.-Nr. 1007024604

1 OP 6,87 €

Telefonnotiz
Format: DIN A5,  
Farbe: weiß,  
Druck: blau 
Block à 100 Blatt

1007024801

1 Block 10,05 €
5 Blöcke à 9,38 €

Blankoblock
Format: DIN A6,  
unbedruckt,  
Farbe: weiß 
Block à 100 Blatt

1007024841

1 Block 6,69 €
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Patientenberatung, Merkblätter und Patientenpässe
www.spitta.de/patientenpaesse

Prophylaxe
Bonuskarte

für

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

33 55 77 99

44 66 88 1100
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20287:Layout 1  10.03.2009  14:51 Uhr  Seite 1

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient.

Strahlend schöne Zähne!

Gesunde Zähne und gesundes Zahnfleisch ein Leben
lang – mit der richtigen Prophylaxe können Sie dieses
Ziel erreichen. Beginnen Sie jetzt mit der Prophylaxe, 

dann können künftig Eingriffe durch den Zahnarzt 
vermieden werden. 

Deshalb empfehlen wir Ihnen: 

11

22
Bitte lassen Sie sich Ihre 
regelmäßige Vorsorge PZR
(= professionelle Zahnreinigung) 
mit Stempel und Unterschrift 
bestätigen.

PZR am:

PZR am:

Bei kontinuierlichem Nachweis
ist jede . . . Zahnreinigung
kostenfrei.

.   .   . mal jährlich professionelle Zahnreinigung durch unsere
Prophylaxemitarbeiterinnen. Für die Gesundheit Ihrer Zähne
und die langjährige Erhaltung Ihres Zahnersatzes ist dies
unbedingt erforderlich.

Intensive häusliche Pflege von Zähnen und Zahnersatz 
entsprechend unserer Mundhygieneempfehlungen. 

20287:Layout 1  10.03.2009  14:51 Uhr  Seite 2

Prophylaxe
Bonuskarte

für

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

PZR am:

33 55 77 99

44 66 88 1100
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20287:Layout 1  10.03.2009  14:51 Uhr  Seite 1

Das höchste Gut eines Menschen ist seine Gesundheit. Der Schutz der
Gesundheit ist somit nicht nur die Aufgabe eines Einzelnen, sondern
der Gemeinschaft. Die Gesundheitsvorsorge aber fällt in die persönliche
Verantwortung jedes Einzelnen. 

Röntgenaufnahmen sind oftmals für die Diagnose und Therapie von
Gesundheitsstörungen unerlässlich. Unnötige Röntgenaufnahmen 
können jedoch vermieden werden. Sehen Sie Ihren Röntgenpass als
eine Unterstützung für Ihre Gesundheit an.

Führen Sie Ihren Röntgenpass stets mit sich und lassen Sie jede
Röntgenaufnahme eintragen. So kann der Arzt oder Zahnarzt sich
über bereits vorliegende Aufnahmen informieren und kann somit
zusätzliche Strahlenbelastungen durch unnötiges, sich wiederholendes
Röntgen vermeiden.

Datum Art der Anwendung/untersuchte Körperregion Zahnarzt-, Arzt- oder Krankenhausstempel Unterschrift

Ro?ntgenpass_Apr2010:Ro ̈ntgen-Pass_28.8.2002  20.04.2010  14:29 Uhr  Seite 2

Röntgenpass gemäß § 28 Röntgenverordnung

Name: ……………………………………………………………………………….…

Vorname: ………………………………………………………………………………

Geburtsdatum: ………………………………………………………………………..

Geburtsort: …………………………………………………………………………….

Wohnort: ………………………………………………………………………………

Ihr persönlicher Röntgenpass

© 2010 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de10
07
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Datum Art der Anwendung/untersuchte Körperregion Zahnarzt-, Arzt- oder Krankenhausstempel Unterschrift

Ro?ntgenpass_Apr2010:Ro ̈ntgen-Pass_28.8.2002  20.04.2010  14:29 Uhr  Seite 1

Für

Name:

Vorname:

Geburtsdatum: 

Straße:

PLZ/Wohnort: 

Ihr persönlicher ProthetikpassZähne: Die zahntechnische Arbeit Die zahnärztliche Versorgung
Farbe: Fabrikat: wurde ausgeführt von: wurde vorgenommen von:Datum: Ihr Zahnersatz (Art der Arbeit /Material): Verblendung: Verbindungselement: Metallgerüst:

© 2009 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de
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Prothetikpass_9Maerz:Layout 1  09.03.2009  15:19 Uhr  Seite 1

Für

Name:

Vorname:

Geburtsdatum: 

Straße:

PLZ/Wohnort: 

Ihr persönlicher ProthetikpassZähne: Die zahntechnische Arbeit Die zahnärztliche Versorgung
Farbe: Fabrikat: wurde ausgeführt von: wurde vorgenommen von:Datum: Ihr Zahnersatz (Art der Arbeit /Material): Verblendung: Verbindungselement: Metallgerüst:

© 2009 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de
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Prophylaxe-Bonuskarte
EC-Kartenformat 
Wickelfalz, 2-farbig 
10 Stempelfelder 
Packung à 50 Stück

Best.-Nr. 1007024826

1 OP 13,40 €

Röntgenpass
Format: DIN A7 
Packung à 50 Stück

Best.-Nr. 1007024201

1 OP 14,23 €
3 OP à 12,81 €

Bonusheft
Format: 7,5 x 10,5 cm 
Wickelfalz, 2-farbig 
24 Stempelfelder 
Packung á 50 Stück

Best.-Nr. 1007024855

1 OP 31,22 €

Zahnärztlicher 
Implantatpass
Format: DIN A6 
Packung à 25 Stück

Best.-Nr. 1007024839

1 OP 18,10 €

Prothetikpass
Format: 74 x 105 mm 
Packung à 25 Stück

Best.-Nr. 1007024824 

1 OP 17,43 €
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Patientenberatung, Merkblätter und Patientenpässe
www.spitta.de/patienteneinwilligungen

5 verschiedene  
Patienteneinwilligungen 
in deutsch-arabisch
Format DIN A 4 
gefalzt auf 10 x 21 cm 
2-seitig, 2-farbig bedruckt
Packung à 25 Stück

Einwilligung „Extraktion“ 
 (chirurgische Behandlung) 
Best.-Nr. 1007024415*

Einwilligung „Füllungen“ 
 (konservierende Behandlung) 
Best.-Nr. 1007024416*

Einwilligung  
„lokale Anästhesie“ 
Best.-Nr. 1007024417*

Einwilligung  
„zahnärztliches Röntgen“ 
Best.-Nr. 1007024418*

Einwilligung  
„zahnärztliche Behandlung“ 
Best.-Nr. 1007024419*

*1 OP 16,69 €

Zahnärztliche Aufklärungsformulare 
in deutsch-arabisch  
6 x 25 Flyer, 1 Block, 1 Broschur 
Format: Flyer: 10 x 21 cm,  
Broschur: DIN A5, Block: DIN A4

Best.-Nr. 1007044113

1 Set 116,05 €

Rechtssichere Formulare und Informationen zu den 
Notfall- und Schmerzbehandlungen bei Flüchtlingen 
und Asylsuchenden

www.spitta.de/aufklaerungsformulare

Ihre Vorteile:

⋅  Sie sind vorbereitet für die Aufklärung und 
Behandlung von asylsuchenden Patienten durch 
125 Aufklärungsflyer in deutsch-arabisch zu den 
Notfall- und Schmerzbehandlungen.

⋅  Sie schaffen Klarheit und Verständlichkeit für 
Ihre arabischsprachigen Patienten durch patien-
tenverständliche Hinweise rund um die Behandlung 
in deutsch-arabisch. 

⋅  Sie sichern sich ab und gewinnen Informations- 
vorsprung durch Handlungsempfehlungen und  
Erläuterungen zu den Besonderheiten bei der  
Behandlung von Flüchtlingen und Asylsuchenden.

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024
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Patientenberatung, Merkblätter und Patientenpässe
www.spitta.de/patienteneinwilligungen

Orientierung an der Praxis
Durch den renommierten Redakteur Herrn Dr. med. 
Dr. med. dent. Peter Ehrl, langjähriger praktizieren-
der Zahnarzt und Oralchirurg, wird die inhaltliche 
Richtig  keit und die praxis orientierte Anwendung der 
Patienten einwilligungen gewährleistet.

Patienteneinwilligungen

Format DIN A 4 
gefalzt auf 10 x 21 cm 
2-seitig, 2-farbig bedruckt
Packung à 50 Stück

1 OP 22,96 €

Rationelles Vorgehen
Hilfsmittel wie die abgebildeten Schema    zeichnungen 
erleichtern Ihnen das Gespräch mit Ihren Patienten. 
Sie sparen kostbare Beratungszeit und berücksichtigen 
alles Wesentliche. Die für das Aufklärungsgespräch  
re le vanten Punkte führt das Merkblatt für Sie auf.  
Eine Hilfe wird Ihnen auch der Verwen dungshinweis sein. 
Dieser liegt jeder Sendung bei und ge währleistet die 
richtige Handhabung der Merk blätter im Patientengespräch.

Archivierung
Die Einwilligungserklärungen passen durch das hand-
liche Format in alle gängigen Karteikarten und sind da-
her gut zu archivieren. So bleiben diese auch über Jahre 
hinweg für Sie griffbereit. Sie benötigen kein separates 
Aufbe wahrungssystem.

Patienteneinwilligungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen ist die systematische Behandlung einer Parodontalerkran-
kung (Parodontitis) vorgesehen. Dies ist eine sehr aufwendige 
Behandlung, und es ist eine Behandlung, bei der es sehr auf Ihre
Mitarbeit ankommt. Wir bitten Sie daher, die folgenden Zeilen 
aufmerksam zu lesen.

Die Untersuchung

Die Untersuchung erfolgt üblicherweise durch eine klinische 
Inspektion, eine spezielle Dokumentation der Parodontal-
befunde und eine Panoramaröntgenschichtaufnahme. Bei 
Verdacht auf Nerven- oder Kieferhöhlenbeteiligung bzw. spezielle
diagnostische Fragestellungen kann eine dreidimensionale 
Aufnahme nötig werden. Bei bestimmten Fragestellungen 
können auch kieferorthopädische oder funktionsanalytische 
Untersuchungsmethoden für die Entscheidung mit herangezogen 
werden. Oft sind während der Behandlung zusätzliche Verlaufs-
kontrollen erforderlich.

Warum ist der Eingriff sinnvoll? 
(Diagnose)

Unter dem „Parodont” versteht man den Zahnhalteapparat, also
alles, was der Befestigung eines Zahnes im Kiefer dient. Dieser 
Apparat kann durch Entzündung erkranken.

Die entzündlich bedingte Parodontitis ist vor allem ein Hygiene-
problem im Bereich der Zahnfleischtasche. Sie kann verschiedene 
Ursachen haben: z. B. unzugängliche Stellen durch Fehlstellung
von Zähnen, falsche oder unzureichende Mundhygiene, Verer-
bung, falsche Zahnbelastung, Allgemeinerkrankungen wie Dia-
betes, falsche Ernährung, Medikamente.

Wenn erst einmal eine Vertiefung der Zahnfleischtasche entstan-
den ist, so ist ein „Teufelskreis“ in Gang gekommen, der sich ohne
Behandlung nur schwer ausgleichen lässt: In der vertieften Tasche
sammeln sich immer mehr unhygienische Ablagerungen, die Reini-
gung wird immer schwieriger, die Entzündung nimmt zu, die 
Tasche wird noch tiefer usw. Schließlich wird auch der Knochen 
so weit abgebaut, dass es zu einer Lockerung des Zahnes kommt,
welche zunimmt, bis der Zahn abgestoßen wird.

Wie kann man Parodontitis heilen?
(Therapie)

Die Behandlung ist abhängig vom Grad der Erkrankung. Das Prin-
zip jeder Behandlung besteht darin, wieder Voraussetzungen zu
schaffen, die eine gute Mundhygiene ermöglichen. Die im Einzel-
nen durchzuführenden Maßnahmen können von einer einfachen
geschlossenen Kürettage (= intensive Reinigung der Zahnfleischta-
schen) bis hin zu umfangreichen operativen Maßnahmen reichen.

Behandlungsverzicht 

Gegen ärztlichen Rat wünsche ich keine Behandlung der Parodontal-
erkrankung. Ich wurde darüber aufgeklärt, dass dies – neben dem 
schnellen Fortschreiten dieser Erkrankung – auch die übrige, weitere 
Behandlung einschränkt.

Risiken der Nichtbehandlung sind:

...............................................................................................................….....

.......................................................... ........................................................
Ort Datum

.......................................................... ........................................................
Patient /gesetzlicher Vertreter Zahnarzt /Zahnärztin

........................................................
ggf. anwesendes Praxispersonal

Erklärung des Patienten

Nach mündlicher Aufklärung und Besprechung mit dem Zahnarzt bestätige
ich hiermit, dass ich über das Ziel, die Risiken und den Hergang des vorge-
sehenen ärztlichen Eingriffes informiert bin. Ich hatte Gelegenheit, mich
über wesentliche Beeinträchtigungen zu informieren, die durch Komplika-
tionen bei der Durchführung und die bei Unterlassung der Behandlung auf-
treten können. Andere Behandlungsmöglichkeiten wurden besprochen.
Diese sind:

...............................................................................................................….....

..............................................................................................................…......

Sollte es aufgrund eines unvorhergesehenen Befundes nach ärztlichem Er-
messen notwendig erscheinen, kann über den vorgeschlagenen Umfang
des Eingriffes in dem Fall hinaus gegangen werden, in dem die weiterfüh-
rende Aufklärung während des Eingriffs nicht möglich ist und die Unterbre-
chung oder Verschiebung des Eingriffs meine Gesundheit gefährden würde
oder wenn davon ausgegangen werden kann, dass ich eingewilligt – und
weder den Behandlungsabbruch zur Einholung meiner Einwilligung noch
die Mehrbelastung durch einen weiteren Eingriff gewünscht – hätte.

Über seltene, in meinem Fall speziell bestehende Risiken wurde ich 
aufgeklärt. Diese sind:

...............................................................................................................….....

...............................................................................................................….....

Alle meine Fragen wurden beantwortet. Mir ist bekannt, dass ich die 
Einwilligung widerrufen kann.

Ich habe eine Kopie dieser Einwilligung erhalten.

Ich möchte die mir angebotene Kopie der Einwilligung nicht 
entgegennehmen.

.......................................................... ........................................................
Ort Datum

.......................................................... ........................................................
Patient /gesetzlicher Vertreter Zahnarzt /Zahnärztin

........................................................
ggf. anwesendes Praxispersonal

In manchen Fällen ist es sinnvoll, die Behandlung mit Medikamen-
ten und / oder Schienen zu unterstützen.

Es ist wichtig für Sie zu wissen, dass nur durch eine ständige gute
Mundhygiene und richtige Ernährung das durch die Behandlung
erzielte Ergebnis erhalten werden kann. Es sind regelmäßige 
Kontrolluntersuchungen und bei Bedarf Professionelle Zahnreini-
gungen erforderlich.

Welche Risiken hat der Eingriff?

Der Eingriff wird in örtlicher Betäubung durchgeführt. Diese birgt
Risiken hinsichtlich einer Unverträglichkeit des Anästhetikums,
Blutungen im Injektionsbereich und der Schädigung von Nerven 
in sich.

Sollten Sie noch keine Gelegenheit gehabt haben, Vorerkrankun-
gen mitzuteilen, oder ist dazu noch etwas unklar, so nennen Sie
jetzt dem Zahnarzt alle Erkrankungen, die Sie hatten oder an
denen Sie leiden, und geben Sie Medikamente an, die Sie einneh-
men. Risiken, die damit in Verbindung stehen können, helfen Sie
damit zu vermeiden.

Mögliche Folgen der Behandlung 

Ziel der Behandlung ist es, den Krankheitsverlauf aufzuhalten oder
zumindest zu verlangsamen. Nur in seltenen Fällen gelingt die
Wiederherstellung des Zustandes, wie er vor Beginn der Erkran-
kung bestand.

Durch die Verringerung der Zahnfleischtaschen kann es in ungün-
stigen Fällen nach der Behandlung zu freiliegenden Zahnhälsen
kommen, die eine Temperaturempfindlichkeit und im sichtbaren
Bereich ästhetische Beeinträchtigungen bedingen können. Dem
steht jedoch der längere Erhalt der eigenen Zähne gegenüber.

Im Falle operativer Korrekturen können als Komplikationen Wund-
heilstörungen oder Nachblutungen auftreten. In den ersten Tagen
nach der Operation kann es im Operationsgebiet zu einer unter-
schiedlich starken Schwellung kommen. Völlige Erfolgsgarantie
und Risikofreiheit sind bei keinem Heileingriff möglich.

Je nach Umfang eines operativen Eingriffes kann die Verkehrs-
tüchtigkeit eingeschränkt sein. Zu Ihrer eigenen Sicherheit soll-
ten Sie am Tag des Eingriffes nicht ohne Begleitperson am
Straßenverkehr teilnehmen und nicht selbst ein Fahrzeug führen.

Welche Risiken bestehen bei 
Unterlassen der Behandlung?

Wird der Eingriff nicht durchgeführt, so ist mit einem schnelleren
Fortschreiten der Erkrankung, letztlich mit einem früheren Zahn-
verlust, zu rechnen.

Einwilligung_1007024401_Feb14_Layout 1  03.02.14  09:12  Seite 2Einwilligung

zur Parodontalbehandlung 

Patientendaten

Name: .............................................................................................…..

Vorname: ..............................................................................................

geb. am: ..........................................................................................….

gesetzlich vertreten durch: ...............................................................…. 

Tel. gesetzlicher Vertreter: ..................................................................... 

Straße: .............................................................................................….

PLZ: ...........….…. Ort: ................................................…………….…....

Tel./Fax privat: .......................................................................................

Tel./Fax geschäftlich: .............................................................................

Tel. mobil*: ......................................................................................….

E-Mail*: ............................................................................................….

Beruf*: .............................................................................................….

Arbeitgeber*: .......................................................................................

*Angabe freiwillig 

Praxisstempel:

Redaktion: Dr. med. Dr. med. dent. Peter Ehrl
Juristische Beratung: Rechtsanwältin Dr. Susanna Zentai

© 2014 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0  
www.spitta.de/patienteneinwilligung Nachdruck und Kopieren nicht gestattet.

Art.-Nr. 1007024401

Seitenzähne

Frontzähne

Aufklärungsverzicht

Hiermit verzichte ich ausdrücklich auf eine Aufklärung im Sinne des Patienten-
rechtegesetzes (§ 630e Abs. 3 BGB) und willige in die Durchführung der 
geplanten Behandlung ein:

.................................................................................................................….....

.......................................................... ..........................................................
Ort Datum

.......................................................... ..........................................................
Patient /gesetzlicher Vertreter Zahnarzt /Zahnärztin

..........................................................
ggf. anwesendes Praxispersonal

Zusätzliche Behandlung

(z. B. augmentative Verfahren, Transplantationen, Verschiebelappen).

Ich wurde darüber informiert, dass bei mir zusätzliche Leistungen, die 
über den Rahmen einer üblichen Parodontalbehandlung hinausgehen, 
sinnvoll sind. (Anmerkung: Hierzu gegebenenfalls spezielle Vereinbarung 
hinzufügen.)

Zusätzliche Behandlung:

.............................................................................................................….........

.......................................................... ..........................................................
Ort Datum

.......................................................... ..........................................................
Patient /gesetzlicher Vertreter Zahnarzt /Zahnärztin

..........................................................
ggf. anwesendes Praxispersonal

Kostenaufklärung

Ich wurde über die voraussichtlichen Kosten aufgeklärt.

Ich wurde darüber informiert, dass mein Kostenträger die entstehenden 
Kosten möglicherweise nicht oder nicht ganz übernehmen wird.

Ich wünsche einen detaillierten Heil- und Kostenplan, die hierfür 
entstehenden Kosten trage ich.

Ich wünsche keinen detaillierten Heil- und Kostenplan.

.......................................................... ..........................................................
Ort Datum

.......................................................... ..........................................................
Patient /gesetzlicher Vertreter Zahnarzt /Zahnärztin

..........................................................
ggf. anwesendes Praxispersonal

Bitte behandlungsbedürftige Zähne kennzeichnen.

Einwilligung_1007024401_Feb14_Layout 1  03.02.14  09:12  Seite 1

Spezielle Risiken der Behandlung:

............................................................................................…......

............................................................................................…......

Mögliche Spätfolgen der Behandlung:

............................................................................................…......

............................................................................................…......

Risiken bei Unterlassung der Behandlung:

............................................................................................…......

............................................................................................…......

Alternative Behandlung:

............................................................................................…......

............................................................................................…......

Diagnose: 

............................................................................................…......

............................................................................................…......

............................................................................................…......

Vorgesehene Behandlung:

............................................................................................…......

............................................................................................…......

............................................................................................…......

Einwilligung_zum zahn Eingriff_402_23Okt13_Layout 1  28.10.13  14:17  Seite 2

Redaktion: Dr. med. Dr. med. dent. Peter Ehrl
Juristische Beratung: Anwaltsbüro Dr. Zentai /Heckenbücker

Erklärung des Patienten

Ich bestätige hiermit, dass ich über das Ziel und den Hergang des
vorgesehenen ärztlichen Eingriffes informiert bin. Ich hatte Gele-
genheit, mich über wesentliche Beeinträchtigungen zu informieren,
die durch Komplikationen bei der Durchführung oder auch schick-
salhaft und die bei Unterlassung der Behandlung auftreten können.
Andere Behandlungsmöglichkeiten wurden besprochen. Wenn es
im Falle eines unvorhergesehenen Befundes nach ärztlichem 
Ermessen notwendig erscheint, kann über den vorgeschlagenen 
Umfang des Eingriffes hinausgegangen werden, wenn eine weiter-
führende Aufklärung während des Eingriffes nicht möglich ist und
davon ausgegangen werden kann, dass ich eingewilligt hätte.

Ich wurde über die Kosten der Behandlung informiert.

Alle meine Fragen wurden beantwortet. Mir ist bekannt, dass ich
die Einwilligung widerrufen kann.

Ich habe eine Kopie dieser Einwilligung erhalten.

Ich möchte die mir angebotene Kopie dieser Einwilligung 
nicht entgegennehmen.

............................................... ................................................
Ort Datum

............................................... ................................................
Patient /gesetzlicher Vertreter Zahnarzt /Zahnärztin

................................................
ggf. anwesendes Praxispersonal

Aufklärungsverzicht 

Hiermit verzichte ich ausdrücklich auf eine Aufklärung im
Sinne des Patientenrechtegesetzes (§ 630e Abs. 3 BGB) und
willige in die Durchführung der geplanten Behandlung ein:

......................................................................................................

............................................... ................................................
Ort Datum

............................................... ................................................
Patient /gesetzlicher Vertreter Zahnarzt /Zahnärztin

................................................
ggf. anwesendes Praxispersonal

Einwilligung

zum zahnärztlichen Eingriff 

Patientendaten

Name: .............................................................................................…..

Vorname: ..............................................................................................

geb. am: ..........................................................................................….

gesetzlich vertreten durch: ...............................................................….

Straße: .............................................................................................….

PLZ: ...........….…. Ort: ................................................…………….…....

Tel./Fax privat: .......................................................................................

Tel./Fax geschäftlich: .............................................................................

Tel. mobil*: ......................................................................................….

E-Mail*: ............................................................................................….

Beruf*: .............................................................................................….

Arbeitgeber*: .......................................................................................

*Angabe freiwillig 

Praxisstempel:

© 2013 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0  
www.spitta.de/patienteneinwilligung Nachdruck und Kopieren nicht gestattet.

Art.-Nr. 1007024402
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Patientenberatung, Merkblätter und Patientenpässe
www.spitta.de/patienteneinwilligungen

Einwilligung zur professionellen 
Zahnreinigung 
Best.-Nr. 1007024414*

Einwilligung zu einer 
 Laserbehandlung 
Best.-Nr. 1007024409*

Einwilligung zur  
Entfernung einer Zyste 
Best.-Nr. 1007024412*

Einwilligung zur  
Entfernung eines Implantats 
Best.-Nr. 1007024413*

Einwilligung zum  
Knochenaufbau
Best.-Nr. 1007024410*

Einwilligung zu einer  
Sinusliftbehandlung
Best.-Nr. 1007024411*

Einwilligung zum  
zahnärztlichen Eingriff
Best.-Nr. 1007024402*

Einwilligung zu einer  
Zahnimplantation 
Best.-Nr. 1007024403*

Einwilligung zur  
Entfernung eines Zahnes
Best.-Nr. 1007024404*

Einwilligung zur  
Parodontalbehandlung
Best.-Nr. 1007024401*

Einwilligung zur operativen  
Entfernung von Weisheitszähnen
Best.-Nr. 1007024405*

Einwilligung zur operativen  
Entfernung von retinierten Zähnen
Best.-Nr. 1007024406*

Einwilligung zur  
Wurzelspitzenresektion beim Frontzahn 
Best.-Nr. 1007024407*

Einwilligung zur  
Wurzelspitzenresektion beim Seitenzahn 
Best.-Nr. 1007024408*

Einwilligung zur endodontischen Behandlung 
Best.-Nr. 1007024420*
*1 OP 22,96 €
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Patientenberatung, Merkblätter und Patientenpässe
www.spitta.de/dokumentationsaufkleber

Dokumentationsaufkleber 
Aufklärungspflicht 
Oralchirurgie
selbstklebend, Format: 70 x 80 mm 
Farbe: grün, Block à 50 Stück

Best.-Nr. 1007034130

1 Block 9,00 €

Dokumentationsaufkleber 
Aufklärungspflicht 
Prophylaxe
selbstklebend, Format: 70 x 80 mm 
Farbe: rot, Block à 50 Stück

Best.-Nr. 1007034163

1 Block 9,00 €

1007034164_Anästhesie_Druck_Layout 1  13.11.2014  09:09  Seite 1

Dokumentationsaufkleber 
Aufklärungspflicht 
Allgemeine Zahnheilkunde
selbstklebend, Format: 70 x 80 mm 
Farbe: blau, Block à 50 Stück

Best.-Nr. 1007034128

1 Block 9,00 €

Dokumentationsaufkleber 
Aufklärungspflicht 
Prothetik/Füllungen
selbstklebend, Format: 70 x 80 mm 
Farbe: gelb, Block à 50 Stück

Best.-Nr. 1007034129

1 Block 9,00 €

1007034218_Allg_Zahnheilkunde_Druck_Layout 1  02.04.2014  09:53  Seite 1

SPITTA VERLAG  ·  Ammonitenstraße 1  ·  72336 Balingen
Art. Nr. 027 406 1007034163

DDookkuummeennttaattiioonnssaauuffkklleebbeerr  AAuuffkklläärruunnggssppfflliicchhtt

PPrroopphhyyllaaxxee

Frau/Herr
wurde über Folgendes aufgeklärt:

Befund und Indikationen
Therapie- und Behandlungsalternativen
Patient/in entschied sich für:

Prof. Zahnreinigung (PZR) Zahnersatzreinigung
Fluoridierung: ___________ Kariesrisiko-Test
Fissurenversiegelung: ________________________________

erweitert: _____________ Zahnhälse: ____________
Markerkeim-Bestimmung Speicheltest
Keimreduktion: __________ Full-Mouth-Disinfection
Mundpflegeberatung Ernährungsberatung
Bleaching: _______________ Zahnschmuck: _________
Anderes: ____________________________________________

Risiken und Nebenwirkungen der gewählten
Behandlung
Therapieverlauf/Prognose/Verhaltenshinweise
Folgen einer Unterlassung der Behandlung
Kopie der Vereinbarung

Der Patient hat eine Kopie erhalten.
Der Patient wünscht keine Kopie.

Gesamtkosten für den Patienten €

Datum Unterschrift Patient/in

ggf. Unterschrift Praxismitarbeiter/inUnterschrift Zahnarzt/Zahnärztin
027 406 1007034163_Prophylaxe_Druck_Layout 1  13.08.2013  15:35  Seite 1

Doku-Aufkleber Kopie 2  02.11.2009  8:25 Uhr  Se

1007034130_Chirurgie_Variante 2_Layout 1  01.04.2014  19:32  Seite 1

Doku-Aufkleber Kopie 2  02.11.2009  8:25 Uhr  Se

1007034164_Anästhesie_Druck_Layout 1  13.11.2014  09:09  Seite 1

SPITTA VERLAG  ·  Ammonitenstraße 1  ·  72336 Balingen
Art. Nr. 1007034128

DDookkuummeennttaattiioonnssaauuffkklleebbeerr  AAuuffkklläärruunnggssppfflliicchhtt
AAllllggeemmeeiinnee  ZZaahhnnhheeiillkkuunnddee

Frau/Herr
wurde über Folgendes mündlich aufgeklärt:

Befund, wesentliche Umstände und Diagnose
Therapie- und Behandlungsalternativen

Wurzelbehandlung am Zahn ________________________
Restauration am Zahn ______________________________
Parodontosebehandlung PZR
Bleaching Andere: _________________________

Patient/in entschied sich für:

Risiken, Nebenwirkungen und Besonderheiten der
gewählten und alternativen Behandlung
Therapieverlauf/Prognose/Verhaltenshinweise
Folgen einer Unterlassung der Behandlung, 
insbesondere ________________________________________
voraussichtliche Kosten, HKP
Kopie der Vereinbarung

Der Patient hat eine Kopie erhalten.
Der Patient wünscht keine Kopie.

Aufklärungsverzicht
Hiermit verzichte ich ausdrücklich auf eine Aufklärung
im Sinne des Patientenrechtegesetzes und willige in die
Durchführung der geplanten Behandlung ein.

Datum Unterschrift Patient/in / gesetzliche/r Vertreter/in 

Unterschrift Zahnarzt/Zahnärztin  ggf. Unterschrift Praxismitarbeiter/in
1007034218_Allg_Zahnheilkunde_Druck_Layout 1  02.04.2014  09:53  Seite 1

SPITTA VERLAG  ·  Ammonitenstraße 1  ·  72336 Balingen
1007034130 

DDookkuummeennttaattiioonnssaauuffkklleebbeerr  AAuuffkklläärruunnggssppfflliicchhtt
OOrraallcchhiirruurrggiiee

Frau/Herr
wurde über Folgendes mündlich aufgeklärt:

Befund, wesentliche Umstände und Diagnose
Entzündung Retention
Andere:____________________________________________

Geplante, notwendige Therapie
Wurzelspitzenresektion Entfernung von Zysten
Entfernung von Zähnen/Implantaten
Anderes: ___________________________________________

Risiken, Nebenwirkungen, Therapieverlauf und
Prognose der Behandlung
insbesondere __________________________________________
Verhaltensweise, insbesondere ___________________________
Folgen einer Unterlassung der Behandlung
Besonderheiten dieser Behandlung:

Keine Folgende: ________________________

Aufklärungsverzicht
Hiermit verzichte ich ausdrücklich auf eine Aufklärung 
im Sinne des Patientenrechtegesetzes und willige in die
Durchführung der geplanten Behandlung ein.

voraussichtliche Kosten, HKP
Kopie der Vereinbarung

Der Patient hat eine Kopie erhalten.
Der Patient wünscht keine Kopie.

Datum Unterschrift Patient/in / gesetzliche/r Vertreter/in 

Unterschrift Zahnarzt/Zahnärztin  ggf. Unterschrift Praxismitarbeiter/in

1007034130_Chirurgie_Variante 2_Layout 1  01.04.2014  19:32  Seite 1

Spitta Verlag  ·  Ammonitenstraße 1  ·  72336 Balingen
1007034164

DDookkuummeennttaattiioonnssaauuffkklleebbeerr  AAuuffkklläärruunnggssppfflliicchhtt
ZZaahhnnäärrzzttlliicchhee  AAnnäässtthheessiiee

Frau/Herr
wurde über Folgendes mündlich aufgeklärt:

Befund und Indikationen
Therapiealternativen
Patient/in entschied sich für:

Oberflächenanästhesie
Leitungsanästhesie

intraoral
extraoral

Andere: ________________

Medikamentöse Prämedikation
Infiltrationsanästhesie
Intraligamentäre Anästhesie
Nadelfreie Injektionen
Elektronisch gesteuerte 
Lokalanästhesie ________________________

Risiken und Nebenwirkungen der Behandlungen
Therapieverlauf/Prognose/Verhaltenshinweise
Folgen einer Unterlassung der Behandlung
Hinweise/Besonderheiten: __________________________________
Wirtschaftliche Aufklärung
Der/die Patient/in

wünscht zukünftig keine erneute Aufklärung zur zahnärztlichen
Anästhesie (und Prämedikation).
möchte über jede zahnärztliche Anästhesie (und Prämedikation)
erneut aufgeklärt werden.
verzichtet ausdrücklich auf die Aufklärung.

Kopie der Vereinbarung
Patient/in  hat eine Kopie erhalten.  wünscht keine Kopie.

Datum Unterschrift Patient/in / gesetzliche/r Vertreter/in 

Unterschrift Zahnarzt/Zahnärztin  ggf. Unterschrift Praxismitarbeiter/in

Dokumentationsaufkleber 
Aufklärungspflicht 
Zahnärztliche Anästhesie
selbstklebend, Format: 70 x 80 
mm Farbe: orange, Block à 50 
Stück

Best.-Nr. 1007034164
1 Block 9,00 €
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Patientenberatung, Merkblätter und Patientenpässe
www.spitta.de/merkblaetter

Merkblatt  
„Örtliche Betäubung“
Farbe: weiß/orange 
Block à 100 Blatt
Best.-Nr. 1007024311

1 Block 10,55 €

Merkblatt „Verhaltensregeln 
nach einer Zahnentfernung“
Farbe: weiß/grün 
Block à 100 Blatt
Best.-Nr. 1007024310

1 Block 10,55 €

Merkblatt „Verhaltensregeln 
nach einer Opera tion im 
Bereich der Mundhöhle“
Farbe: weiß/grün, Block à 100 Blatt 
Best.-Nr. 1007024312

1 Block 10,55 €

Merkblätter DIN A5, zweiseitig bedruckt
Ihr Zahnarzt informiert:

Verhaltensregeln nach einer Zahnentfernung

Nachblutung

Betäubung

Wundschmerz

Nach der Zahnentfernung blutet es meist noch für einige Minuten. 
– Wurde ein Tupfer aufgelegt, so beißen Sie etwa 15 Minuten 

lang darauf. 
– Den Mund bitte nicht ausspülen. 
– Falls Ihre Prothese auf die frische Wunde gesetzt wurde, lassen 

Sie sie als Schutzabdeckung mehrere Stunden im Mund und 
säubern Sie sie anschließend von Blutrückständen. 

Auch noch in den nächsten Tagen kann es zu Nachblutungen 
kommen. Beißen Sie in diesem Fall
– eine halbe Stunde lang fest auf ein frisches, zusammengerolltes 

Stofftaschentuch. Bringt dies die Blutung nicht zum Stehen, so 
melden Sie sich bitte bei uns.

Ihre Konzentrationsfähigkeit kann nach der Zahnentfernung 
eingeschränkt sein. Deshalb sollten Sie einen Tag lang
– keine Fahrzeuge lenken und
– keine Maschinen bedienen.

Essen und Trinken Sie erst wieder, wenn das anästhesie-
bedingte Taubheitsgefühl nachlässt. Das Taubheitsgefühl hält meist
mehrere Stunden vor, sollte es länger als zehn Stunden bestehen 
bleiben, so melden Sie sich bitte bei uns.

Sollten Sie einen Wundschmerz verspüren, klingt er meist binnen 
weniger Tage ab. Dauert er etwas länger, so ist das kein Grund zur
Beunruhigung – nehmen Sie dann bitte ein Schmerzmittel. Falls
starke Schmerzen mehrere Tage lang bestehen bleiben oder sich 
erst nach Tagen entwickeln, melden Sie sich bitte wieder bei uns. 
Tun Sie dies auch, wenn andere Beschwerden – beispielsweise 
Druckschmerz unter der Prothese – sich einstellen.
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Ihr Zahnarzt informiert:

Örtliche Betäubung

Besonderheiten?

Vorbereitung

Ablauf

Informieren Sie uns bitte über alle Besonderheiten, die wir bei Ihnen
beachten müssen: 

– Allergien, Krankheiten, Schwangerschaft

– regelmäßige Einnahme von Medikamenten 

– frühere Probleme mit Betäubungen oder Narkosen

– starke Angst vor Spritzen

– Grundsätzlich sollten Sie etwas essen und trinken, bevor Sie zu 
einer zahnärztlichen Behandlung kommen. 

– Kommen Sie möglichst zu Fuß oder mit öffentlichen Verkehrs-
mitteln in die Praxis oder lassen Sie sich fahren, denn nach einer 
Betäubung sollen Sie kein Verkehrsmittel steuern. 

– Atmen Sie bitte vor und während der Betäubung gleichmäßig  
und langsam ein und aus, möglichst durch die Nase.

– Während wir die Betäubung setzen, den Kopf bitte ruhig halten, 
nicht sprechen. Möchten Sie uns etwas mitteilen, heben Sie den 
linken Arm.

– Beim Einspritzen des Betäubungsmittels verspüren Sie ein wenig 
Druck oder einen leichten Schmerz. Falls Sie stattdessen einen 
heftigen (brennenden/elektrischen/einschießenden) Schmerz oder 
etwas anderes Ungewöhnliches an der Einstichstelle oder anderswo 
spüren, bitte unbedingt melden.

– Einige wenige Patienten reagieren auf die Betäubung mit kreislauf-
bedingtem Unwohlsein. Keine Angst, durch Flachlagerung unserer-
seits und ruhiges Atmen Ihrerseits geht dies schnell vorbei.

– Die Betäubungswirkung beginnt zumeist einige Minuten nach dem 
Einspritzen, Sie spüren zuerst ein Kribbeln an der entsprechenden 
Stelle, dann setzt das Taubheitsgefühl ein. 

– Vor Beginn der Behandlung wird zunächst überprüft, ob die Betäu-
bung wirkt. Sollten Sie zu irgendeinem Zeitpunkt der Behandlung 
dennoch Schmerz verspüren, bitte gleich melden! 
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Merkblatt „Verhaltensregeln 
nach einer Parodontal-
behandlung“
Farbe: weiß/grün, Block à 100 Blatt 
Best.-Nr. 1007024313

1 Block 10,55 €

Merkblatt  
„Neuer Zahnersatz“
Farbe: weiß/gelb 
Block à 100 Blatt
Best.-Nr. 1007024315

1 Block 10,55 €

Ihr Zahnarzt informiert:

Neuer Zahnersatz

Fremdkörper-
gefühl

Kauen

Behandlungs-
bedarf

Pflege

Jeder neue Zahnersatz ist eine persönliche Sonderanfertigung: In das feine
Zusammenspiel zwischen Zunge, Zähnen, Kiefer und Gesichtsmuskeln ist
jetzt auch Ihr neuer Zahnersatz integriert. Damit Sie möglichst lange
Freude daran haben – Zahnersatz kann sogar lebenslang halten – und 
die Gewöhnungsphase rasch hinter sich lassen, haben wir für Sie einige
Hinweise zusammengestellt:

Sie werden Ihren neuen Zahnersatz zunächst als Fremdkörper wahrneh-
men. Möglicherweise bereitet Ihnen anfänglich das Sprechen, vor allem
der S-Laute, Probleme. Räumen Sie sich bitte etwas Zeit für die Gewöh-
nung ein: Bei neuem Zahnersatz dauert dies manchmal nur Stunden oder
Tage, oftmals aber auch Wochen und seltener sogar einige Monate. 
Selbst dann, wenn Ihr neuer Zahnersatz Sie anfangs relativ deutlich stört:
Er wird früher oder später ein „Teil von Ihnen“ werden – das ist in fast
allen Fällen so.

Kauen Sie zu Beginn vorsichtig weichere Nahrung. Leichte Kaubeschwer-
den und verminderte Kaukraft sind zunächst durchaus normal, und es
kann auch öfter als sonst passieren, dass Sie sich in die Wange oder Zunge
beißen. Später beachten Sie bitte auch dies: Zahnersatz ist grundsätzlich
nicht für „Kraftakte“ mit Knochen, Nüssen oder Flaschenverschlüssen 
geeignet.

Ob zu Beginn der Tragezeit oder zu einem anderen Zeitpunkt: Wenden 
Sie sich bitte bei folgenden Beschwerden rasch an uns: Schmerzen,
Druckgefühl, Reizempfindlichkeit (bei kalt, warm, süß, sauer), 
Ansammlungen von Speiseresten.

Melden Sie sich auch, wenn Sie Schwierigkeiten beim (Zer-)Kauen oder
Abbeißen von bestimmten Speisen – wie harten, zähen, sehr dünnen,
klebrigen oder faserigen – haben.

Behandlungsbedarf besteht weiterhin bei folgenden Empfindungen: dem
Gefühl, dass der „Biss nicht stimmt“ oder dass der Zahnersatz nicht
passt oder locker ist. 

Häufig sind am Anfang oder auch später noch Korrekturen nötig. In 
diesem Fall können mehrere Korrektur- und Kontrolltermine erforderlich
sein. Bitte ändern Sie Ihren Zahnersatz niemals selbst.

Für die Langlebigkeit Ihres neuen Zahnersatzes bedarf es regelmäßiger
Vorsorgeuntersuchungen – möglichst zweimal jährlich, auch bei 
Beschwerdefreiheit – und gründlicher Mundpflege.
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Ihr Zahnarzt informiert:

Verhaltensregeln nach einer 
Parodontalbehandlung

Ist die Parodontalbehandlung abgeschlossen, so haben Sie das wesentli-
che Ziel erreicht: Ihr Zahnfleisch ist nun entzündungsfrei, sein Rückgang
und der damit verbundene Knochenabbau sind gestoppt worden. Vor
allem aber herrscht in Ihrem Mund jetzt ein „pflegefähiger Zustand“: 

– Alle Oberflächen und die Übergänge zwischen Zähnen und Zahnersatz 
sind jetzt glatt, entstehende Beläge lassen sich daher mit sorgfältiger 
Pflege gut abbürsten. 

– Ihre Zahnfleischtaschen sind jetzt entweder nicht mehr da oder aber 
flach genug, damit Sie mit Zahnseide den Taschenboden erreichen und 
reinigen können. 

Ab sofort kommt es darauf an, das jetzige Ergebnis zu erhalten. Damit
Ihnen das – mit unserer Unterstützung – gelingt, haben wir einige 
Empfehlungen für Sie zusammengestellt:

Ab heute müssen wir daran arbeiten, dass die gemeinsame Mühe sich 
gelohnt hat und die Parodontitis nicht erneut ausbricht. Nur wenn Sie
täglich etwas dafür tun, können Sie Ihr Zahnbett gesund erhalten. Die
häusliche Zahnpflege ist daher von größter Bedeutung.

Mindestens einmal, besser zweimal täglich müssen Sie alle Zähne, alle
Zahnfleischränder und – ganz besonders wichtig – alle Zahnzwischen-
räume reinigen. Wählen Sie dazu unbedingt einen Zeitpunkt aus (frühe-
stens eine halbe Stunde nach einer Mahlzeit), an dem Sie nicht unter
Termindruck stehen.

Auch und gerade dann, wenn Zahnfleisch und Zahnhälse noch empfind-
lich sind, ist gründliche Pflege das beste Mittel, damit sich das ändert.
Wir empfehlen Ihnen dazu folgende Hilfsmittel:

Handzahnbürste mit Nylonborsten hart mittel weich

elektrische Zahnbürste 

Einbüschelbürste 

Zahnseide gewachst       ungewachst

Spezialzahnseide mit festem Ende zum Einfädeln

Zahnzwischenraumbürstchen 

Zahnhölzer 

Zahncreme für überempfindliche Zähne/Zahnhälse 

desinfizierende Mundspüllösung

Eine Anleitung zur optimalen Anwendung geben wir Ihnen gern!
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Ziel erreicht

Wiederholungs-
gefahr

Häusliche 
Zahnpflege

Keine Schonung!

Merkblatt_Nach Parodontosebehand:Layout 1  27.10.2010  9:31 Uhr  Seite 1

Ihr Zahnarzt informiert:

Verhaltensregeln nach einer Operation 
im Bereich der Mundhöhle

Nachblutung

Betäubung

Wundschmerz

Nach der Operation blutet es meist noch für einige Minuten. 

– Wurde ein Tupfer aufgelegt, so beißen Sie etwa 15 Minuten 
lang darauf. 

– Den Mund bitte nicht ausspülen. 

– Falls Ihre Prothese auf die frische Wunde gesetzt wurde, lassen 
Sie sie als Schutzabdeckung mehrere Stunden im Mund und 
säubern Sie sie anschließend von Blutrückständen. 

Auch noch in den ersten Tagen nach der Operation kann es zu 
Nachblutungen kommen. Beißen Sie in diesem Fall

– eine halbe Stunde lang fest auf ein frisches, zusammengerolltes 
Stofftaschentuch. Bringt dies die Blutung nicht zum Stehen, so 
melden Sie sich bitte bei uns.

Ihre Konzentrationsfähigkeit kann nach der Operation einge-
schränkt sein. Deshalb sollten Sie einen Tag lang

– keine Fahrzeuge lenken und

– keine Maschinen bedienen.

Nach der Operation sollten Sie erst dann wieder essen und trinken,
wenn das anästhesiebedingte Taubheitsgefühl nachlässt. Das Taub-
heitsgefühl hält meist mehrere Stunden an, sollte es länger als zehn
Stunden bestehen bleiben, so melden Sie sich bitte bei uns.

Sollten Sie einen Wundschmerz spüren, klingt er meist binnen 
weniger Tage ab. Dauert er etwas länger, so ist das kein Grund zur
Beunruhigung – nehmen Sie dann bitte ein Schmerzmittel. Falls
starke Schmerzen mehrere Tage lang bestehen bleiben oder sich 
erst nach Tagen entwickeln, melden Sie sich bitte wieder bei uns. 
Tun Sie dies auch, wenn andere Beschwerden – beispielsweise 
Druckschmerz unter der Prothese – sich einstellen.
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Terminplanung und Kontrollbücher – www.spitta.de/terminplanung

Terminplanung leicht gemacht

Das Spitta-Patienten-Terminbuch ist das optimale Orga ni sations mittel 
für die Bestellpraxis. Mit dem Spitta-Patienten-Termin buch behalten 
Sie stets die Über sicht und haben Terminplanung,  -über wachung und 
-kontrolle fest im Griff.

Spitta-
Terminbuch-Set
Ringbuch, Einstecker 
Titel, Einstecker Rücken

Best.-Nr. 1007054104

1 Stück 28,66 €

Datumaufkleber
2024 Best.-Nr. 1007054166  

1 Satz 18,49 €

Jahresübersicht
Kalenderblatt 2024 
Best.-Nr. 1007054167

1 Stück 4,77 € 

Monatsregister
Januar–Dezember 
Plastik, Farbe: grau

Best.-Nr. 1007054103

1 Stück 14,75 €

Etiketten
für Korrekturen im Terminbuch
7 x 50 mm / 760 Stück 
Best.-Nr. 1007054135 

1 Block 6,32 € 

7 x 70 mm / 570 Stück 
Best.-Nr. 1007054136

1 Block 6,32 €

 Abbildung: www.spitta.de/terminplanung

2025 Best.-Nr. 1007054168  

1 Satz 18,49 €

Kalenderblatt 202
Best.-Nr. 

1 Stück 

Kalenderblatt 2025 
Best.-Nr. 1007054169

1 Stück 4,77 € 

Kalenderblatt 202
Best.-Nr. 

1 Stück 
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Terminplanung und Kontrollbücher – www.spitta.de/terminplanung

Format 263 x 297 mm
Packung à 50 Blatt

Format 263 x 297 mm
Packung à 50 Blatt

8.00 8.00 8.00

8.15 8.15 8.15

8.30 8.30 8.30

8.45 8.45 8.45

9.00 9.00 9.00

9.15 9.15 9.15

9.30 9.30 9.30

9.45 9.45 9.45

10.00 10.00 10.00

10.15 10.15 10.15

10.30 10.30 10.30

10.45 10.45 10.45

11.00 11.00 11.00

11.15 11.15 11.15

11.30 11.30 11.30

11.45 11.45 11.45

12.00 12.00 12.00

14.00 14.00 14.00

14.15 14.15 14.15

14.30 14.30 14.30

14.45 14.45 14.45

15.00 15.00 15.00

15.15 15.15 15.15

15.30 15.30 15.30

15.45 15.45 15.45

16.00 16.00 16.00

16.15 16.15 16.15

16.30 16.30 16.30

16.45 16.45 16.45

17.00 17.00 17.00

17.15 17.15 17.15

17.30 17.30 17.30

17.45 17.45 17.45

18.00 18.00 18.00

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Patienten-Terminbuch Art.-Nr. 21 871 1007054125

021871:Terminbuch 28.08.2009  10:09  Seite 1

8.00 8.00 8.00 8.00

8.15 8.15 8.15 8.15

8.30 8.30 8.30 8.30

8.45 8.45 8.45 8.45

9.00 9.00 9.00 9.00

9.15 9.15 9.15 9.15

9.30 9.30 9.30 9.30

9.45 9.45 9.45 9.45

10.00 10.00 10.00 10.00

10.15 10.15 10.15 10.15

10.30 10.30 10.30 10.30

10.45 10.45 10.45 10.45

11.00 11.00 11.00 11.00

11.15 11.15 11.15 11.15

11.30 11.30 11.30 11.30

11.45 11.45 11.45 11.45

12.00 12.00 12.00 12.00

14.00 14.00 14.00 14.00

14.15 14.15 14.15 14.15

14.30 14.30 14.30 14.30

14.45 14.45 14.45 14.45

15.00 15.00 15.00 15.00

15.15 15.15 15.15 15.15

15.30 15.30 15.30 15.30

15.45 15.45 15.45 15.45

16.00 16.00 16.00 16.00

16.15 16.15 16.15 16.15

16.30 16.30 16.30 16.30

16.45 16.45 16.45 16.45

17.00 17.00 17.00 17.00

17.15 17.15 17.15 17.15

17.30 17.30 17.30 17.30

17.45 17.45 17.45 17.45

18.00 18.00 18.00 18.00

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Patienten-Terminbuch Art.-Nr. 21 843 1007054121

021843:Terminbuch 28.08.2009  09:56  Seite 1

7.00 7.00 7.00

7.15 7.15 7.15

7.30 7.30 7.30

7.45 7.45 7.45

8.00 8.00 8.00

8.15 8.15 8.15

8.30 8.30 8.30

8.45 8.45 8.45

9.00 9.00 9.00

9.15 9.15 9.15

9.30 9.30 9.30

9.45 9.45 9.45

10.00 10.00 10.00

10.15 10.15 10.15

10.30 10.30 10.30

10.45 10.45 10.45

11.00 11.00 11.00

11.15 11.15 11.15

11.30 11.30 11.30

11.45 11.45 11.45

12.00 12.00 12.00

12.15 12.15 12.15

12.30 12.30 12.30

12.45 12.45 12.45

13.00 13.00 13.00

13.15 13.15 13.15

13.30 13.30 13.30

13.45 13.45 13.45

14.00 14.00 14.00

14.15 14.15 14.15

14.30 14.30 14.30

14.45 14.45 14.45

15.00 15.00 15.00

15.15 15.15 15.15

15.30 15.30 15.30

15.45 15.45 15.45

16.00 16.00 16.00

16.15 16.15 16.15

16.30 16.30 16.30

16.45 16.45 16.45

17.00 17.00 17.00

17.15 17.15 17.15

17.30 17.30 17.30

17.45 17.45 17.45

18.00 18.00 18.00

18.15 18.15 18.15

18.30 18.30 18.30

18.45 18.45 18.45

19.00 19.00 19.00

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Patienten-Terminbuch Art.-Nr. 21 870 1007054124

021870:Terminbuch 28.08.2009  10:16  Seite 1

7.00 7.00 7.00 7.00

7.15 7.15 7.15 7.15

7.30 7.30 7.30 7.30

7.45 7.45 7.45 7.45

8.00 8.00 8.00 8.00

8.15 8.15 8.15 8.15

8.30 8.30 8.30 8.30

8.45 8.45 8.45 8.45

9.00 9.00 9.00 9.00

9.15 9.15 9.15 9.15

9.30 9.30 9.30 9.30

9.45 9.45 9.45 9.45

10.00 10.00 10.00 10.00

10.15 10.15 10.15 10.15

10.30 10.30 10.30 10.30

10.45 10.45 10.45 10.45

11.00 11.00 11.00 11.00

11.15 11.15 11.15 11.15

11.30 11.30 11.30 11.30

11.45 11.45 11.45 11.45

12.00 12.00 12.00 12.00

12.15 12.15 12.15 12.15

12.30 12.30 12.30 12.30

12.45 12.45 12.45 12.45

13.00 13.00 13.00 13.00

13.15 13.15 13.15 13.15

13.30 13.30 13.30 13.30

13.45 13.45 13.45 13.45

14.00 14.00 14.00 14.00

14.15 14.15 14.15 14.15

14.30 14.30 14.30 14.30

14.45 14.45 14.45 14.45

15.00 15.00 15.00 15.00

15.15 15.15 15.15 15.15

15.30 15.30 15.30 15.30

15.45 15.45 15.45 15.45

16.00 16.00 16.00 16.00

16.15 16.15 16.15 16.15

16.30 16.30 16.30 16.30

16.45 16.45 16.45 16.45

17.00 17.00 17.00 17.00

17.15 17.15 17.15 17.15

17.30 17.30 17.30 17.30

17.45 17.45 17.45 17.45

18.00 18.00 18.00 18.00

18.15 18.15 18.15 18.15

18.30 18.30 18.30 18.30

18.45 18.45 18.45 18.45

19.00 19.00 19.00 19.00

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Patienten-Terminbuch Art.-Nr. 21 846 1007054122

021846:Terminbuch 28.08.2009  10:00  Seite 1

Terminbucheinlagen 3-spaltig 
8–12 Uhr und 14–18 Uhr
normales Papier: Best.-Nr. 1007054110 
1 OP 24,82 € / 2 OP à 22,13 €

Terminbucheinlagen 3-spaltig 
7–19 Uhr durchgehend  
normales Papier: Best.-Nr. 1007054113 
1 OP 24,82 € / 2 OP à 22,13 €

reißfestes Papier: Best.-Nr. 1007054123 
1 OP 41,61 € / 2 OP à 37,58 €

Terminbucheinlagen 6-spaltig 
8–12 Uhr und 14–18 Uhr 
normales Papier: Best.-Nr. 1007054115 
1 OP 24,82 € / 2 OP à 22,13 €

reißfestes Papier: Best.-Nr. 1007054125 
1 OP 41,61 € / 2 OP à 37,58 €

Terminbucheinlagen 6-spaltig 
7–19 Uhr durchgehend  
normales Papier: Best.-Nr. 1007054114 
1 OP 24,82 € / 2 OP à 22,13 €

reißfestes Papier: Best.-Nr. 1007054124 
1 OP 41,61 € / 2 OP à 37,58 €

Terminbucheinlagen 4-spaltig 
8–12 Uhr und 14–18 Uhr 
normales Papier: Best.-Nr. 1007054111 
1 OP 24,82 € / 2 OP à 22,13 €

reißfestes Papier: Best.-Nr. 1007054121 
1 OP 41,61 € / 2 OP à 37,58 €

Terminbucheinlagen 4-spaltig 
7–19 Uhr durchgehend  
reißfestes Papier: Best.-Nr. 1007054122 
1 OP 41,61 € / 2 OP à 37,58 €

Format 263 x 297 mm
Packung à 50 Blatt

8.00 8.00 8.00

8.15 8.15 8.15

8.30 8.30 8.30

8.45 8.45 8.45

9.00 9.00 9.00

9.15 9.15 9.15

9.30 9.30 9.30

9.45 9.45 9.45

10.00 10.00 10.00

10.15 10.15 10.15

10.30 10.30 10.30

10.45 10.45 10.45

11.00 11.00 11.00

11.15 11.15 11.15

11.30 11.30 11.30

11.45 11.45 11.45

12.00 12.00 12.00

14.00 14.00 14.00

14.15 14.15 14.15

14.30 14.30 14.30

14.45 14.45 14.45

15.00 15.00 15.00

15.15 15.15 15.15

15.30 15.30 15.30

15.45 15.45 15.45

16.00 16.00 16.00

16.15 16.15 16.15

16.30 16.30 16.30

16.45 16.45 16.45

17.00 17.00 17.00

17.15 17.15 17.15

17.30 17.30 17.30

17.45 17.45 17.45

18.00 18.00 18.00

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Patienten-Terminbuch Art.-Nr. 21 841 1007054120

021841:Terminbuch 28.08.2009  09:56  Seite 1

7.00 7.00 7.00

7.15 7.15 7.15

7.30 7.30 7.30

7.45 7.45 7.45

8.00 8.00 8.00

8.15 8.15 8.15

8.30 8.30 8.30

8.45 8.45 8.45

9.00 9.00 9.00

9.15 9.15 9.15

9.30 9.30 9.30

9.45 9.45 9.45

10.00 10.00 10.00

10.15 10.15 10.15

10.30 10.30 10.30

10.45 10.45 10.45

11.00 11.00 11.00

11.15 11.15 11.15

11.30 11.30 11.30

11.45 11.45 11.45

12.00 12.00 12.00

12.15 12.15 12.15

12.30 12.30 12.30

12.45 12.45 12.45

13.00 13.00 13.00

13.15 13.15 13.15

13.30 13.30 13.30

13.45 13.45 13.45

14.00 14.00 14.00

14.15 14.15 14.15

14.30 14.30 14.30

14.45 14.45 14.45

15.00 15.00 15.00

15.15 15.15 15.15

15.30 15.30 15.30

15.45 15.45 15.45

16.00 16.00 16.00

16.15 16.15 16.15

16.30 16.30 16.30

16.45 16.45 16.45

17.00 17.00 17.00

17.15 17.15 17.15

17.30 17.30 17.30

17.45 17.45 17.45

18.00 18.00 18.00

18.15 18.15 18.15

18.30 18.30 18.30

18.45 18.45 18.45

19.00 19.00 19.00

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Tel.: 07433 952-0 · www.spitta.de Patienten-Terminbuch Art.-Nr. 21 868 1007054123

021868:Terminbuch 28.08.2009  09:57  Seite 1

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024
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Terminplanung und Kontrollbücher – www.spitta.de/terminplanung

Professionelles Zeitmanagement – So einfach funktioniert Ihr Terminbuch

1. Tagesdoppelseite aufschlagen und den entspre-
chenden Wochentag in die Datumsleiste eintragen.

2. Raumverteilung vornehmen, Sprechzeiten
zuweisen.

3. Patientennamen und Nutzungshinweise der Zeitleiste
zuordnen (in die waagerechten Felder eintragen).

4. Zeiteintragungen mit Bleistiftstrich in den
vorgegebenen 15-Minuten-Kästchen quittieren.

* Pro Halbjahr
ein Band

Spitta Terminbuch 7.30–19.15 Uhr 4-spaltig Spitta Terminbuch 7.00–21.00 Uhr 6-spaltig

Januar bis Dezember*Spitta Terminbuch 2024           
Best.-Nr. 1007054361 1 Stück 212,06 €

Januar bis Dezember*Spitta Terminbuch 2024 
Best.-Nr. 1007054362 1 Stück 238,92 €

Terminvereinbarung
DIN A6 quer 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024820

1 Block 9,56 €
5 Blöcke à 8,87 €

© 2009 . Spitta Verlag . 72336 Balingen . Telefon 07433 952-0 . www.spitta.de Art.-Nr. 020 241    1007024820

Praxisstempel

Sie haben Ihre nächsten Termine vereinbart für  

Datum

Uhrzeit

Datum

Uhrzeit

Datum

Uhrzeit

Beachten Sie bitte:

Wir planen jeden Ihrer Termine so, dass Ihnen möglichst keine 
oder nur eine geringe Wartezeit entsteht und wir Sie in Ruhe 
behandeln können.

Wenn Sie Ihren Termin nicht einhalten können, informieren Sie 
uns bitte mindestens 24 Stunden vorher, weil wir Ihnen die 
reservierte nicht genutzte Zeit sonst in Rechnung stellen müssten.

Mo Di Mi Do Fr Sa

20241_Okt09:Layout 1  15.10.2009  13:19 Uhr  Seite 1

Terminvereinbarung für Kinder
Format: 120 x 90 mm, Farbe: braun/weiß 
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024842

1 Block 7,51 €
5 Blöcke à 6,82 €

           Januar bis Dezember*Spitta Terminbuch 2025
Best.-Nr. 1007054363 1 Stück 212,06 €

Januar bis Dezember*Spitta Terminbuch 2025 
Best.-Nr. 1007054364 1 Stück 238,92 €
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Terminplanung und Kontrollbücher – www.spitta.de/terminplanung

Terminzettel 
universal
Format: 120 x 90 mm, 
Farbe: rot,  
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024854

1 Block 7,64 €
5 Blöcke à 6,95 €

Zur nächsten Behandlung
bitte mitbringen:

Krankenversichertenkarte

Berechtigungsschein

Heil-und Kostenplan (HKP)
Bitte haben Sie Verständnis dafür,
dass mit der Behandlung erst begonnen
werden kann, wenn der HKP vorliegt.

______________________________

Spitta Verlag GmbH · 72336 Balingen · Tel.: 0 74 33 9 52 -0
Terminvereinbarung DIN A6 Art.-Nr. 20273  1007024822

Terminvereinbarung
für

Dieses Kärtchen bitte immer mitbringen.
Im Verhinderungsfall rechtzeitige

Absage erbeten.

Sehr verehrter Patient

Ich möchte Ihre Behandlung in Ruhe, 
ohne Zeitdruck, zu einem festen Zeit-
punkt, innerhalb eines bestimmten Zeit-
raumes durchführen.

Sie werden daher gebeten, die Bestell zeit 
einzuhalten. Im Verhinderungsfall treffen 
Sie bitte spätestens am Tag vorher eine 
neue Terminvereinbarung, um in dieser 
Zeit  einem anderen Patienten die 
Behandlung zu ermöglichen.

Wird die reservierte Zeit nicht rechtzeitig 
zur Verwendung für andere Patienten frei-
gegeben, kann sie im allgemeinen nicht 
kostenkompensierend genutzt und muß 
daher in Rechnung gestellt werden.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Terminzettel
Format: 120 x 90 mm, 
Farbe: rot,  
Block à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007024823

1 Block 7,79 €
5 Blöcke à 7,08 €

Terminvereinbarung
ohne Praxiseindruck,  
Format: DIN A6 
zweiseitig bedruckt,  
Packung à 100 Karten  

Best.-Nr. 1007024822 

1 OP 13,67 €
5 OP à 12,30 €

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024
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Terminplanung und Kontrollbücher – www.spitta.de/kontrollbuecher

Spitta Verlag · 72336 Balingen · Telefon 07433 952-0 · www.spitta.de Einlageblätter Röntgenkontrollbuch Art.-Nr. 020700 1007054201

1007054201_Röntgenkontrollbuch_li_RE-Kontrollbuch  30.10.2012  19:27  Seite 1

Einlageblätter „Rechnung“
Format: 267 x 297 mm, 
Packung à 70 Blatt

nummeriert von 0001–5000 

Best.-Nr. 1007054205

1 OP 38,25 €

nummeriert von 5001–10000 

Best.-Nr. 1 OP 38,25 €

Rechnungs-
Kontrollbuch

Ringbuch-Set Best.-Nr. Farbe: weiß

Röntgen 1007054224 
1 Set 26,73 €

Einkauf 1007054225 
1 Set 26,73 €

Prothetik 1007054226 
1 Set 26,73 €

Rechnung 1007054223 
1 Set 26,73 €

Ringbuch-Sets

Unsere Ringbuch-Sets sind praktische Organisationsmittel 
welche Ihnen für eine strukturierte Arbeitsweise zur Seite 
stehen. Die Sets bestehen jeweils aus einem Ringbuch, 
einem Titel-Einstecker und einem Rücken-Einstecker.

Labor 1007054227 
1 Set 26,73 €

Ringbuch-Set Röntgen Ringbuch-Set Prothetik

Ringbuch-Set Einkauf Ringbuch-Set LaborRingbuch-Set Rechnung
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Terminplanung und Kontrollbücher – www.spitta.de/kontrollbuecher

Einlageblätter „Einkauf“
zweiseitig bedruckt 
Format: 267 x 297 mm 
Packung à 50 Blatt

Best.-Nr. 1007054202

1 OP 22,80 €

Einlageblätter „Prothetik“
zweiseitig bedruckt 
Format: 267 x 297 mm 
Packung à 50 Blatt

Best.-Nr. 1007054204

1 OP 22,80 €

Einkaufs-
Kontrollbuch

Prothetik-
Kontrollbuch

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024

Jahr: Monat Blatt:

Datum Name, Vorname, Geburtsdatum, -ort
Schwanger-

schaft
ja/nein

nicht bek.

zuletzt geröntgt,
wann/Körperregion

Behandlung, Zahl und 
Art der Aufnahmen

untersuchte
Region

Dosierung
rechtfertigende 

Indikation
Eintrag

Röntgenpass
ja/nein

Röntgen-
Kontrollbuch

Einlageblätter „Röntgen“
zweiseitig bedruckt 
Format: 267 x 297 mm 
Packung à 50 Blatt

Best.-Nr. 1007054201 

1 OP 24,58 €
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Krankenblatt nach Maß 
Teilen Sie selbst die Rubriken ein und wählen den Text dafür 
nach Ihren Wünschen und Bedürfnissen.

für DIN A4 (206 x 295 mm) 
Block à 100 Blatt

kopfgelocht weiß 
Best.-Nr. 1007094106 
10 Blöcke à 12,49 €
25 Blöcke à 9,07 € 

seitlich gelocht weiß 
Best.-Nr. 1007094113 
10 Blöcke à 12,49 €  
25 Blöcke à 9,07 €

weiß

gelb

blau

grün

rosa

orange

So wird es gemacht – ein Bestell-Beispiel ...

Hinweise: Die Krankenblätter nach Maß passen zur Spitta- 
System-Kartei®  (206 x 295 mm). Wenn Ihr Krankenblatt in  
einer DIN-A4-Karteikarte benutzt werden soll, belassen Sie  
für die seitliche Lochung einen Freiraum von 1,5 cm.

... und so sieht dieses fertige Krankenblatt nach Maß aus:

Spalte (cm) Text

0 bis  2,5 Datum 
2,5 bis 5,0 Zahn/Gebiet 
5,0 bis  7,5 BEMA-Nr. 
7,5 bis 8,5 Anzahl 
8,5 bis 16,0 Behandlung 
16,0 bis 20,0 Bemerkung

a = punktierte Längslinie 

b = halbfette Längslinie 

c = fette Längslinie

1.)  Zur Einteilung Ihrer Spalten ziehen Sie senkrechte Linien an den gewünschten Spalten 
und beschriften die senkrechten Linien mit a, b oder c.

2.) Legen Sie anschließend die Beschriftung Ihrer Spalten fest:

seitlich gelocht, farbig 
Best.-Nr. 1007094117 
10 Blöcke à 20,14 €  
25 Blöcke à 10,82 €
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Wichtige Bestell-Information 
Bitte senden Sie uns Ihren Erstauftrag zur Anfertigung 
eines Krankenblatts nach Maß nur in schriftlicher Form. 
Wir beraten Sie gerne telefonisch vor Ihrer Bestellung unter 
der angegebenen Telefonnummer. Bitte übermitteln Sie uns 
dieses Bestell-Formular per Fax oder Brief.

Ihr Krankenblatt nach Maß erhält beim Erstdruck eine unver-
wechselbare Identifikationsnummer. Geben Sie diese bei 
künftigen Bestellungen von unveränderten Nachdrucken an.

Für alle Aufträge gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen, die Sie unter www.spitta.de/agb abrufen 
können. Die im Katalog angegebenen Preise beziehen sich auf den Stand 01.01.2024.  
Für Ihre Bestellung gelten die jeweils aktuellen Preise, welche Sie unter www.spitta.de einsehen können.

Gestaltung

1.)  Zur Einteilung Ihrer Spalten ziehen Sie senkrechte Linien an den gewünschten Spalten 
und beschriften die senkrechten Linien mit a, b oder c.

a = punktierte Längslinie
b = halbfette Längslinie
c = fette Längslinie

2.) Legen Sie die Beschriftung Ihrer Spalten fest:

Spalte (cm) Text

_____  bis ______ ________________________________________________________________ 

_____  bis ______ ________________________________________________________________ 

_____  bis ______ ________________________________________________________________ 

_____  bis ______ ________________________________________________________________ 

_____  bis ______ ________________________________________________________________ 

_____  bis ______ ________________________________________________________________

Hinweise: Die Krankenblätter nach Maß passen zur Spitta-System-Kartei®  (206 x 295 mm). 
Wenn Ihr Krankenblatt in einer DIN-A4-Karteikarte benutzt werden soll, belassen Sie für die seitliche 
Lochung einen Freiraum von 1,5 cm.

Ich bestelle zu Ihren bekannten Verkaufs- und Lieferbedingungen

Best.-Nr. Artikelbezeichnung / Farbe (bitte angeben, siehe Seite 50 oben)Anz. Einzelpreis €

,

,

Absender

Praxisstempel

1300011

Name des Bestellers

Telefon

E-Mail-Adresse

Datum

Telefax

Unterschrift

Ihre Kundennummer

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024
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Fälschungserschwertes  
Privatrezept, 
Chipkarten-Privatrezept
Format DIN A6 quer, 
einseitig blau bedruckt, 
Adresseindruck in blau, 
Mindestabnahmemenge: 
10 Blöcke à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007094120

10 Blöcke à 20,07 €

Fälschungs  erschwertes Privat rezept  
mit Praxiseindruck
zweifarbig bedruckt, schwarz/rot 
Format: DIN A6 
Mindestabnahmemenge: 
10 Blöcke à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007094103

10 Blöcke à 15,25 €
20 Blöcke à 8,86 €

Rezeptformular  
mit Praxiseindruck
Format: DIN A6, einfarbig 
Mindestabnahmemenge: 
10 Blöcke à 100 Blatt

Best.-Nr. 1007094102

10 Blöcke à 11,01 € 
20 Blöcke à 6,61 €

Dr. Erich Hoffmann
Zahnarzt

Berliner Allee 25  •  Telefon (0211) 24 36 51
40212 Düsseldorf 

Dr. Erich Hoffmann
Zahnarzt

Berliner Allee 25  •  Telefon (0211) 24 36 51
40212 Düsseldorf 

Die aufgedruckte Sonder farbe erschwert  
das Kopieren und somit die missbräuchliche 
Verwendung des Rezeptes.

Dr. Erich Hoffmann
Zahnarzt

Berliner Allee 25 
Telefon (0211) 24 36 51

40212 Düsseldorf 
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Dr. Erich Hoffmann
Zahnarzt

Berliner Allee 25 
Telefon (0211) 243651
40212 Düsseldorf

Dr. Erich Hoffmann • Berliner Allee 25 • 40212 
Düsseldorf

Kurzmitteilung  
mit Praxiseindruck
zweifarbig bedruckt 
schwarz/orange  
Format: 210 x 105 mm 
Mindestabnahmemenge: 
5 Packungen  
à 100 Blatt/Sätze

Einfachformular 
Best.-Nr. 1007094111

5 Bund à 38,81 €
10 Bund à 20,97 €

Zweifachsätze  
(selbstdurch schreibend) 
Best.-Nr. 1007094112

5 Bund à 69,04 €
10 Bund à 38,44 €

Zur nächsten Behandlung
bitte mitbringen:

Krankenversichertenkarte

Berechtigungsschein

Heil-und Kostenplan (HKP)
Bitte haben Sie Verständnis dafür,

 dass mit der Behandlung erst begonnen
 werden kann, wenn der HKP vorliegt.

 ______________________________

Spitta Verlag GmbH · 72336 Balingen · Tel.: 0 74 33 9 52 -0
Terminvereinbarung DIN A6 Art.-Nr. 20273  1007024822

Terminvereinbarung
für

Dieses Kärtchen bitte immer mitbringen.
Im Verhinderungsfall rechtzeitige

Absage erbeten.

Dr. Erich Hoffmann
Zahnarzt

Berliner Allee 25  •  Telefon (0211) 24 36 51
40212 Düsseldorf 

Sehr verehrter Patient

Ich möchte Ihre Behandlung in Ruhe, 
ohne Zeitdruck, zu einem festen Zeit-
punkt, innerhalb eines bestimmten Zeit-
raumes durchführen.

Sie werden daher gebeten, die Bestell zeit 
einzuhalten. Im Verhinderungsfall treffen 
Sie bitte spätestens am Tag vorher eine 
neue Terminvereinbarung, um in dieser 
Zeit  einem anderen Patienten die 
Behandlung zu ermög lichen.

Wird die reservierte Zeit nicht rechtzeitig 
zur Verwendung für andere Patienten frei-
gegeben, kann sie im allgemeinen nicht 
kostenkompensierend genutzt und muß 
daher in Rechnung gestellt werden.

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Mo. Di. Mi. Do. Fr.,........... um .............. Uhr

Terminvereinbarung 
mit Praxiseindruck
Format: DIN A6 
zweiseitig bedruckt 
Mindestabnahmemenge: 
10 Packungen  
à 100 Karten

Best.-Nr. 1007094122

10 Bund à 22,10 €

Kundencenter Tel. 07433 952-0 Fax 07433 952-777 www.spitta.de E-Mail: kundencenter@spitta.de Spitta Katalog 2024



Ja, ich bestelle per Fax: 0 74 33 952-777

Adresse/Stempel:

Datum Unterschrift

7

1300035

Im Spitta-Kundencenter sind wir persönlich für Sie da:     

Telefon:  0 74 33 - 952 -0 

Mo. – Do.  von 8.00 – 17.00 Uhr 

Fr.  von 8.00 – 12.00 Uhr

Ihre Kundennummer:
(optional)

Spitta GmbH 
Ammonitenstr. 1 
72336 Balingen 
Telefon 07433 952-0 
Telefax 07433 952-777 
www.spitta.de

Bestell-Nr.:Anzahl Artikelbezeichnung / Farbe (falls notwendig):
Netto
Einzelpreis €

Ja,

Für alle Aufträge gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen, die Sie unter www.spitta.de/agb abrufen oder direkt im Spitta-Kundencenter anfordern können. 
Die im Katalog angegebenen Preise beziehen sich auf den Stand 01.01.2024. Für Ihre Bestellung gelten die jeweils aktuellen Preise, welche Sie unter www.spitta.de 
einsehen können. 

Preise wie im Katalog angegeben zzgl. MwSt. und Versandkosten

E-Mail-Adresse✓ ich möchte kostenlos und unverbindlich über aktuelle Nachrichten und hilfreiche 
Tipps aus der Zahnmedizin und Zahntechnik per E-Mail informiert werden. 
Ich kann diesen Info-Service jederzeit abbestellen.

 www.spitta.de/shop

 kundencenter@spitta.de

 07433 952-0 

	 07433 952-777

Bestellen Sie:

Ja, ich bestelle per Fax: 07433 952-777

Adresse/Stempel:

Datum Unterschrift

7

1300001

Im Spitta-Kundencenter sind wir persönlich für Sie da:     

Telefon:  07433-952-0

Mo. – Do. von 8.00 – 17.00 Uhr 

Fr. von 8.00 – 12.00 Uhr

Ihre Kundennummer:

Spitta Verlag GmbH & Co. KG 
Ammonitenstr. 1 
72336 Balingen 
Telefon 07433 952-0 
Telefax 07433 952-777 
www.spitta.de

Bestell-Nr.:Anzahl Artikelbezeichnung / Farbe (falls notwendig): Einzelpreis €

Ja,

Für alle Aufträge gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen, die Sie unter www.spitta.de/agb abrufen oder direkt im Spitta-Kundencenter anfordern können. 
Die im Katalog angegebenen Preise beziehen sich auf den Stand 01.01.2016. Für Ihre Bestellung gelten die jeweils aktuellen Preise, welche Sie unter www.spitta.de
einsehen können. 

E-Mail-Adresse ich möchte kostenlos und unverbindlich über aktuelle Nachrichten und hilfreiche 
Tipps aus der Zahnmedizin und Zahntechnik per E-Mail informiert werden. 
Ich kann diesen Info-Service jederzeit abbestellen.

T www.spitta.de/shop

* kundencenter@spitta.de

3 07433 952-0

I	07433 952-777

Bestellen Sie:

Versand- und Verpackungspauschalen 

(Inland):

Auftragswert netto Versandkosten

bis € 60,– € 3,95

€ 60,– bis € 150,– € 4,95

€ 150,– bis € 400,– € 5,95

über € 400,– € 0,00

Bestellungen mit Fachbücher 
sind versandkostenfrei

(Ausland):
siehe www.spitta.de/Versandkosten

RATIOdent_2016.indb   81 28.01.16   17:17



Ja, ich bestelle per Fax: 0 74 33 952-777

Adresse/Stempel:

Datum Unterschrift

7

1300035

Im Spitta-Kundencenter sind wir persönlich für Sie da:     

Telefon:  0 74 33 - 952 -0 

Mo. – Do.  von 8.00 – 17.00 Uhr 

Fr.  von 8.00 – 12.00 Uhr

Ihre Kundennummer:
(optional)

Spitta GmbH 
Ammonitenstr. 1 
72336 Balingen 
Telefon 07433 952-0 
Telefax 07433 952-777 
www.spitta.de

Bestell-Nr.:Anzahl Artikelbezeichnung / Farbe (falls notwendig):
Netto
Einzelpreis €

Ja,

Für alle Aufträge gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen, die Sie unter www.spitta.de/agb abrufen oder direkt im Spitta-Kundencenter anfordern können. 
Die im Katalog angegebenen Preise beziehen sich auf den Stand 01.01.2024. Für Ihre Bestellung gelten die jeweils aktuellen Preise, welche Sie unter www.spitta.de 
einsehen können. 

Preise wie im Katalog angegeben zzgl. MwSt. und Versandkosten

E-Mail-Adresse✓ ich möchte kostenlos und unverbindlich über aktuelle Nachrichten und hilfreiche 
Tipps aus der Zahnmedizin und Zahntechnik per E-Mail informiert werden. 
Ich kann diesen Info-Service jederzeit abbestellen.

 www.spitta.de/shop

 kundencenter@spitta.de

 07433 952-0 

	 07433 952-777

Bestellen Sie:

Ja, ich bestelle per Fax: 07433 952-777

Adresse/Stempel:

Datum Unterschrift

7

1300001

Im Spitta-Kundencenter sind wir persönlich für Sie da:     

Telefon:  07433-952-0

Mo. – Do. von 8.00 – 17.00 Uhr 

Fr. von 8.00 – 12.00 Uhr

Ihre Kundennummer:

Spitta Verlag GmbH & Co. KG 
Ammonitenstr. 1 
72336 Balingen 
Telefon 07433 952-0 
Telefax 07433 952-777 
www.spitta.de

Bestell-Nr.:Anzahl Artikelbezeichnung / Farbe (falls notwendig): Einzelpreis €

Ja,

Für alle Aufträge gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen, die Sie unter www.spitta.de/agb abrufen oder direkt im Spitta-Kundencenter anfordern können. 
Die im Katalog angegebenen Preise beziehen sich auf den Stand 01.01.2016. Für Ihre Bestellung gelten die jeweils aktuellen Preise, welche Sie unter www.spitta.de
einsehen können. 

E-Mail-Adresse ich möchte kostenlos und unverbindlich über aktuelle Nachrichten und hilfreiche 
Tipps aus der Zahnmedizin und Zahntechnik per E-Mail informiert werden. 
Ich kann diesen Info-Service jederzeit abbestellen.

T www.spitta.de/shop

* kundencenter@spitta.de

3 07433 952-0

I	07433 952-777

Bestellen Sie:

Versand- und Verpackungspauschalen 

(Inland):

Auftragswert netto Versandkosten

bis € 60,– € 3,95

€ 60,– bis € 150,– € 4,95

€ 150,– bis € 400,– € 5,95

über € 400,– € 0,00

Bestellungen mit Fachbücher 
sind versandkostenfrei

(Ausland):
siehe www.spitta.de/Versandkosten

RATIOdent_2016.indb   81 28.01.16   17:17



Ja, ich bestelle per Fax: 0 74 33 952-777

Adresse/Stempel:

Datum Unterschrift

7

1300035

Im Spitta-Kundencenter sind wir persönlich für Sie da:     

Telefon:  0 74 33 - 952 -0 

Mo. – Do.  von 8.00 – 17.00 Uhr 

Fr.  von 8.00 – 12.00 Uhr

Ihre Kundennummer:
(optional)

Spitta GmbH 
Ammonitenstr. 1 
72336 Balingen 
Telefon 07433 952-0 
Telefax 07433 952-777 
www.spitta.de

Bestell-Nr.:Anzahl Artikelbezeichnung / Farbe (falls notwendig):
Netto
Einzelpreis €

Ja,

Für alle Aufträge gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen, die Sie unter www.spitta.de/agb abrufen oder direkt im Spitta-Kundencenter anfordern können. 
Die im Katalog angegebenen Preise beziehen sich auf den Stand 01.01.2024. Für Ihre Bestellung gelten die jeweils aktuellen Preise, welche Sie unter www.spitta.de 
einsehen können. 

Preise wie im Katalog angegeben zzgl. MwSt. und Versandkosten

E-Mail-Adresse✓ ich möchte kostenlos und unverbindlich über aktuelle Nachrichten und hilfreiche 
Tipps aus der Zahnmedizin und Zahntechnik per E-Mail informiert werden. 
Ich kann diesen Info-Service jederzeit abbestellen.

 www.spitta.de/shop

 kundencenter@spitta.de

 07433 952-0 

	 07433 952-777

Bestellen Sie:

Ja, ich bestelle per Fax: 07433 952-777

Adresse/Stempel:

Datum Unterschrift

7

1300001

Im Spitta-Kundencenter sind wir persönlich für Sie da:     

Telefon:  07433-952-0

Mo. – Do. von 8.00 – 17.00 Uhr 

Fr. von 8.00 – 12.00 Uhr

Ihre Kundennummer:

Spitta Verlag GmbH & Co. KG 
Ammonitenstr. 1 
72336 Balingen 
Telefon 07433 952-0 
Telefax 07433 952-777 
www.spitta.de

Bestell-Nr.:Anzahl Artikelbezeichnung / Farbe (falls notwendig): Einzelpreis €

Ja,

Für alle Aufträge gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen, die Sie unter www.spitta.de/agb abrufen oder direkt im Spitta-Kundencenter anfordern können. 
Die im Katalog angegebenen Preise beziehen sich auf den Stand 01.01.2016. Für Ihre Bestellung gelten die jeweils aktuellen Preise, welche Sie unter www.spitta.de
einsehen können. 

E-Mail-Adresse ich möchte kostenlos und unverbindlich über aktuelle Nachrichten und hilfreiche 
Tipps aus der Zahnmedizin und Zahntechnik per E-Mail informiert werden. 
Ich kann diesen Info-Service jederzeit abbestellen.

T www.spitta.de/shop

* kundencenter@spitta.de

3 07433 952-0

I	07433 952-777

Bestellen Sie:

Versand- und Verpackungspauschalen 

(Inland):

Auftragswert netto Versandkosten

bis € 60,– € 3,95

€ 60,– bis € 150,– € 4,95

€ 150,– bis € 400,– € 5,95

über € 400,– € 0,00

Bestellungen mit Fachbücher 
sind versandkostenfrei

(Ausland):
siehe www.spitta.de/Versandkosten
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Ja, ich bestelle per Fax: 0 74 33 952-777

Adresse/Stempel:

Datum Unterschrift

7

1300035

Im Spitta-Kundencenter sind wir persönlich für Sie da:     

Telefon:  0 74 33 - 952 -0 

Mo. – Do.  von 8.00 – 17.00 Uhr 

Fr.  von 8.00 – 12.00 Uhr

Ihre Kundennummer:
(optional)

Spitta GmbH 
Ammonitenstr. 1 
72336 Balingen 
Telefon 07433 952-0 
Telefax 07433 952-777 
www.spitta.de

Bestell-Nr.:Anzahl Artikelbezeichnung / Farbe (falls notwendig):
Netto
Einzelpreis €

Ja,

Für alle Aufträge gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen, die Sie unter www.spitta.de/agb abrufen oder direkt im Spitta-Kundencenter anfordern können. 
Die im Katalog angegebenen Preise beziehen sich auf den Stand 01.01.2024. Für Ihre Bestellung gelten die jeweils aktuellen Preise, welche Sie unter www.spitta.de 
einsehen können. 

Preise wie im Katalog angegeben zzgl. MwSt. und Versandkosten

E-Mail-Adresse✓ ich möchte kostenlos und unverbindlich über aktuelle Nachrichten und hilfreiche 
Tipps aus der Zahnmedizin und Zahntechnik per E-Mail informiert werden. 
Ich kann diesen Info-Service jederzeit abbestellen.

 www.spitta.de/shop

 kundencenter@spitta.de

 07433 952-0 

	 07433 952-777

Bestellen Sie:

Ja, ich bestelle per Fax: 07433 952-777

Adresse/Stempel:

Datum Unterschrift

7

1300001

Im Spitta-Kundencenter sind wir persönlich für Sie da:     

Telefon:  07433-952-0

Mo. – Do. von 8.00 – 17.00 Uhr 

Fr. von 8.00 – 12.00 Uhr

Ihre Kundennummer:

Spitta Verlag GmbH & Co. KG 
Ammonitenstr. 1 
72336 Balingen 
Telefon 07433 952-0 
Telefax 07433 952-777 
www.spitta.de

Bestell-Nr.:Anzahl Artikelbezeichnung / Farbe (falls notwendig): Einzelpreis €

Ja,

Für alle Aufträge gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen, die Sie unter www.spitta.de/agb abrufen oder direkt im Spitta-Kundencenter anfordern können. 
Die im Katalog angegebenen Preise beziehen sich auf den Stand 01.01.2016. Für Ihre Bestellung gelten die jeweils aktuellen Preise, welche Sie unter www.spitta.de
einsehen können. 

E-Mail-Adresse ich möchte kostenlos und unverbindlich über aktuelle Nachrichten und hilfreiche 
Tipps aus der Zahnmedizin und Zahntechnik per E-Mail informiert werden. 
Ich kann diesen Info-Service jederzeit abbestellen.

T www.spitta.de/shop

* kundencenter@spitta.de

3 07433 952-0

I	07433 952-777

Bestellen Sie:

Versand- und Verpackungspauschalen 

(Inland):

Auftragswert netto Versandkosten

bis € 60,– € 3,95

€ 60,– bis € 150,– € 4,95

€ 150,– bis € 400,– € 5,95

über € 400,– € 0,00

Bestellungen mit Fachbücher 
sind versandkostenfrei

(Ausland):
siehe www.spitta.de/Versandkosten
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