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9 Griines Rezept
nicht erstattungsfahig
DIN A6 - 1-farbig
Datum T 1 1 1. 1 T 1 17T
| |

Rp. (Bitte Leerréume durchstreichen)

Privatrezepte

0 PKV-Privatrezept blau
mit Wasserzeichen
DIN A6 - 2-farbig
optional: mit Durchschlag

Dieses Rezept kénnen Sie nicht zur Erstattung

bei Ihrer gesetzlichen Krankenkasse einreichen. Unterschrift des Arztes

5901199-1 - W. Kohlhammer GmbH - Fax (0711) 7863 - 8340 - E-Mail: arztformular@kohlhammer.de

9 Privatrezept gelb
DIN A6 - 2-farbig

Mindestabnahme:
ohne Stempeleindruck ab 100 Stiick

mit Stempeleindruck ab 500 Stiick

Apotheken-Nummer /K

5901165-9 - W. Kohthammer Vers (| Neee iR Reiestt

0 Privatrezept flieder

DIN A6 - 1-farbig

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

3

Unterschrift des Arztes

6 Privatrezept lachs
DIN A6 - 1-farbig

0-0
Mindestabnahme: ab 100 Stick
(nur ohne Eindruck erhaltlich)
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Privatrezepte

@@ Privatrezepte rosa, blau und gelb
DIN A6 - 1-farbig/DIN A6 - 2-farbig
Hochformat
Mindestabnahme:
ohne Eindruck ab 100 Stiick
mit Eindruck ab 500 Stlck
optional: blau mit Durchschlag
rosa und gelb nur 1-fach erhaltlich

09 Privatrezepte rosa und blau
DIN A6 - 1-farbig/DIN A6 - 2-farbig
Querformat
Mindestabnahme:
ohne Eindruck ab 100 Stiick
mit Eindruck ab 500 Stlck
optional: mit Durchschlag

bpt fir:

gm fir

Rp.

Datum

Rp.

5001147-9 - W. K

am fiir: iy
1 Dr. med.

: Werner Mustermann

IFacharzt fir Allgemeinmedizin - Homoopathie
1

1 Hospitalstralle 3
! 12345 Musterstadt
:Te\.01234/5678—0’Fa)<:01234/5678' "

1 Sprechzeiten

1 Mo - Fr 9-12% Uhr

I Mo 16*-18 Uhr, Di. und Do. 17%-19 Uhr
1

Datum
und nach Vereinbarung

Rp.

e ——
1Dr. med. Werner Mustermann'

I Facharzt fiir Allgemeinmedizin
1 Homoopathie

1 HospitalstraRe 3

: Tel.01234/5678 -0
1

12345 Musterstadt 1
Unterschrift des Arztes

Fax: 0 1234/ 56 78 - 11 et

5901471-1 - W. Kohlhammer GmbH - Fax: (0711) 7863 - 8340 - E-Mail: arztformular@kohihammer.de
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Rp.

5901142:9 - W
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Rp.

L > Kopf —

— Stempel <—-i— Tel. 01234 /56 78-0

Rp.

5001150-9 - W. Kohlhammer GmbH - Fax: (0711) 7863 - 8340 - E-Mail: arztformular@kohihammer.de

E 1Dr. med. Werner Mustermann

Facharzt fir Allgemeinmedizin - Homoopathie

1 1
1 ) 1
. Hospitalstraie 3 .
1 12345 Musterstadt 1
I Tel.01234/5678-0-Fax 01234/5678-11 |
! Sprechzeiten: !
! Mo - Fr 9-12% Uhr !
Lo Mo 16®-18° Uhr, Di. und Do. 1719 Unr |
[ und nach Vereinbarung !

Musterstadt, den

| Facharzt fir Aligemeinmedizin
Homédopathie
Hospitalstraite 3

Fax:01234/56 78 - 11
12345 Musterstadt

5901040-1 - W. Kohlhammer GmbH - Fax: (0711) 7863 - 8340 - E-Mail: arztformular@kohihammer.de



Privatrezepte

m 1Dr- med. Werner Mustermann)

I Facharzt fiir Allgemeinmedizin - Homéopathie

1
1
) . > Kopf
12345 Musterstadt N
Tel.01234/5678-0-Fax:01234/5678-11 |
1
1
1
1

Sprechzeiten
Mo - Fr 9-12% Uhr
Mo 16-18" Uhr, Di. und Do. 17%-19 Uhr
und nach Vereinbarung

Rp. Musterstadt, den

@m fir: e m .
1 Dr. med. 1

1 1
i  Werner Mustermann

1 Facharzt fiir Allgemeinmedizin - Homopathie 1
1

1
1 Hospitalstrale 3 _>| KO pf
1 12345 Musterstadt 1
ITe\ 01234/5678-0Fax:01234/56 78 - 11:

Sprechzeiten:
Mo - Fr 9-12" Uhr
- 1 Mo 16-18* Uhr, Di. und Do. 17-19% Uhr
1 Dr. med. Werner Mustermann 1 Datum und nach Vereinbarung
1 Facharzt fiir Allgemeinmedizin ¢ b o = - a
Homéopathie 1 -l

» Stempel
Tel.01234/5678-0
Fax:01234/5678 - 11

12345 Musterstadt

Rp.

r_____
| R

5901044-1 - W. Kohlhammer GmbH - Fax: (0711) 7863 - 8340 - E-Mail arztformular@kohihammer de

Dr. med. Werner Mustermann
| Facharzt fiir Allgemeinmedizin

GD@ Privatrezept weiss —> Stempel
DIN A6 - 1-farbig
Hoch-/oder Querformat
nur mit Eindruck erhaltlich
Mindestabnahme: 500 Stlick
optional: geblockt und/oder

mit Durchschlag

o ————— -
1 1

FessssEsSsssSssSSS== s
@ Dr. med. Werner Mustermann
Facharzt fiir Allgemeinmedizin - Homaopathie :

Kopf

F 3
12345 Musterstadt
Tel. 01234 /56 78 -0 - Fax: 01234 /56 78 - 11
Rp

Sprechzeiten:
Mo - Fr 9°-12* Uhr
Mo 16-18" Uhr, Di. und Do. 17*-19% Uhr

1
1
1
1
1
1
1
1
1
! und nach Vereinbarung

@ Privatrezept Aesculap
DIN A6 - 1-farbig
Hochformat
Mindestabnahme:
ohne Eindruck ab 100 Stiick
mit Eindruck ab 500 Stlick

o
1 Or. med. Werner Mustermann y
| Facharzt fir Allgemeinmedizin
H Hombopathie . S
[ 3 t p |
' fel01234/5678-0 ! empe
! Fax01234/5678-11 |
L 12345 Musterstadt J

501149-9 - W. Kohihammer GmbH - Fax

59010491 - W. Kohihammer GmbH - Fax: (0711) 7863 - 8340 - E-Mail: arztiormular@kohlhammer de.
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Bescheinigungen

@ Arbeitsunfihigkeits- Arztliche Bescheinigung @
» bescheinigung
& |Name. Vomame des Versicherten zur Vorlage beim Arbeitgeber ‘é Der Schiller / Die Schilerin
¢ ¢
g 2 kann krankt bzw. aus itlichen Griinden
= | | s Tage / Wochen vom bis
= 2
u Datum Den Empfang von EUR &
H | | bescheinigt § (] bie Schule nicht besuchen
g g D nicht aktiv am Sport-/Schwimmunterricht teilnehmen
£ Der/Die Patient/in befindet sich £ ) = : ’ :
5 i meiner Behandlung seft S an folgenden sportlichen Ubungen nicht aktiv teilnehmen:
3 -
5 Arbeitsunfahig seit E
= bis einschlieBlich ;
g Festgestellt am Ll Arztstempel / Unterschiift des Arztes § Datum: Arzisterpel/Unisrschif des Arztes

@ Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung @ Schulbescheinigung
zur Vorlage beim Arbeitgeber Befreiung vom Schul-/Sportunterricht
KV-Kartengerecht DIN A6 - 2-farbig
DIN A6 - 2-farbig

@ Bescheinigung 7 W 7o S
. _
3 Uber eine festgestellte ~ o proas
Schwangerschaft
£ 2 7 T
£ % Mitteilung Giber die
2 R Beschéftigung werdender Miitter
= | | gemaR § 5 Abs. 1 un
@ = A
S Datum Auskiinfte gemaB § 19 Abs. 1
2 | | Mutterschutzgesetz (MuSchG)
8 _ o e T R S
2 ’
= 1. Angaben aufgrund § 5 Abs. 1
5 — Famtenname, Vormamein
k " i Angaben aufgrund § 19 Abs. 1 Mutterschutzgesetz.
Bei der am Die Frau wird beschaftigtals (Beru) r—‘ arsiotes Abatsvorals bis ©atum)
z unbefristetes Arbeitsv
£ ausgefiihrten Untersuchung habe ich eine e ‘ ——— o
6 Arbeitszeiten st st
9 Schwangerschaft festgestellt.
£ Lage der Arbeitszsit lagiche Arbeitszeit tagiche Ruhepausen
g Jr— o sy i sy o Gt i Ot
= pw— [ Jomwan r—‘ T L) e o) o G i G
o pS— [Jensen P i sy o G i
2 ‘vor Bekannigabe der Schwangerschaft ‘nach Bekannigabe der Schwangerschalt
3 Diese Bescheinigung ist der Patientin auszuhandigen Unterschrift des Arztes r g Tatret |
@ Hat die / der Arbeitgeberfin die Arbeitsbedingungen hinsichtiich besonderer Risiken beurteit? [lia [ rein

Hat die werdende Mutter Umgang mit

(16) Schwangerschaftsbescheinigung [Joovomn [Jotan [ 0080 [ ]85, [ ] S oot [T oo

Ist die werdende Mutter Strahlung (z.B. Laser-, UV-, Infrarot-Strahlen o.a.) ausgesetzt? [ren[ Jia
-Kartengerecht
a - Ist die werdende Mutter der Einwirkung von L&rm tber 80 dB (A) ausgesetzt? []ren[ i
DIN A6 - 2-farbig o

25 [ravgketon  [im stenen im Sitzen imGohen | wechsond || imzeitonn | | Qurchschrits-
8 [ conmagsaner Schintarpeit || Homaroet || Akkoriom || Genat

Muss die werdende Mutter regelmaBig Lasten von mehr als 5 kg von Hand heben, bewegen oder beférdern? D ja D nein
Muss die werdende Mutter gelegentlich Lasten von mehr als 10 kg von Hand heben, bewegen oder befrderm? [Jia [nein
Wird die werdende Mutter mit Arbeiten beschaftigt, bei denen sie sich davernd strecken, hocken oder gebick haiten
. ot n [ [
= ot R -Nammar
Liegeraum / Liegembglichkeit it vorhanden ja [ nein
iitzliche Angaben fiir Mitarbeiterinnen im i
o e werdends Muter Umgang i Zyostaia? [Jia [ren

11080)

e e ooy U G S e il ), B s e Wit e
g in

Wasche,Vrbandszou bew. o oo Porsonan [l
R e e = BN =

Mindestabnahme:
ab 100 Stuck

diese selber aus?
st die werdende Mutter ionisierender Strahlung ausgesetzt (z.8. Rontgenstrahlen)? ia
Al . TAere Angabon, mebesonder ob e Kontalbaraen besehagt wid

nein

Mit freundiichen Grien
Stempel ind Unersehit der Aeloabern | des Arbaigebers

Dectzcher Gomaindeveriag Gmbit

Verteiler: [ | Gewerbeaufsichtsamt Personalakte

BestelFax 071178636400 E-Mail dgvkohihammer de

0003040030 W, Kotinammer GmbH

Mitteilung liber die Beschaftigung
werdender Mitter

Ausklnfte gemaB Mutterschutzgesetz
Mindestabnahme: ab 10 Stlick
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5901127-0 - W. Kohlhammer GmbH - Fax: (07 11) 78 63 - 83 40 - E-Mail: arztformular@kohlhammer.d

Anwesenheits-
bescheinigung

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Datum

war heute in meiner
Praxis anwesend

Datum, Uhrzeit (von — bis)

Er/Sie ist erneut zur
Behandlung bestellt am

Datum, Uhrzeit (von — bis)

Hinweise

Arztstempel/Unterschrift des Arztes

Name, Vorname des Versicherien

geb.am

Datum

Vertragsarztstempel

[_TERMINGEBUNDENE SPEZIALUNTERSUCHUNG - NACHTRAGLICHE BESCHEINIGUNG |

Derfdie

gelm

dem

Spezialuntersuchung hier anwesend.

Yukarida adi gegen, mezkr giin ve saatte, zamana merbut hususi muayene
isti.

Pacijent je bio, kako je bilo vremsenski predvideno, na spcijalnom

pregledu.

“O/i} g Avw GvapepOEVOG/N ATav &5 TTapUV KaTé T6 GVaPEPGHEVO XPOVIKG ONUETD
51 piav eidIkAv E€TacIv Seapevpévng TIpodeayiag.

Zeitpunkt zu einer

I1fla suddettofa pa|
vincolata ad un d

La persona arriba|
a una inspeccion

A pessoa mencior
especial em data

CISIIEICICIS

Datum
Tarih

datum
Huepounvia
D:

Fecha
D:

&

NACHTRAGLICHE Bescheinigung

SUSBEED

H

Deridie Obengen:
Arbeitgeber abzu

Yukarida adi geg
rica olunur.

Pacijent se umol
poslodavacu.

Ol i3 dvws ava
6 ypropuwTEpOV

Iifa paziente é pre
al datore die lavo

La persona arriba|
en la empresa do

Solicita-se & pess|
quanto antes.

VISISIICICIS

5001128-0 - W Kohihammer GmbH - Fax: (07 11) 78 63-83 40 - E-Mail: arztformular@kohihammer.de.

‘Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Datum

| | Vertragsarztstempel

VORHERIGE Bescheinigung

[_TERMINGEBUNDENE SPEZIALUNTERSUCHUNG - VORHERIGE BESCHEINIGUNG _|

VISCIEICICLS

Der/die Obengenannte ist zu dem Zeitpunkt zu einer
Spezialuntersuchung bestellt

Yukanda ad gegen, mezkir giin ve saatte, zamana merbut husus muayene igin
cagrimistir.

Malocas spomenuti, spomenuta je upucen, upucena specijalisti na pregled prema
navedenom datumu.

I g & A9n 514 16 J XPOVIKG ONpeio & 1& piav
€iBIKAV é€ETacw 5 eoevEvng TpoSeapiac

ia paziente é prenotatola per il detto termine, per essere sottoposto ad una visita speciale
vincolata ad un determinato giomo.

La persona arriba indicada ha sido prevista, en la fecha arriba mencionada, para una
5 cial.

inspeccion médica espe

A pessoa mencionada acima é pedida comparecer para um exame médico especial na data
& hora indicadas.

SCSIEEER

Datum Zeit Voraussichtiche Dauer
Tarih Saat muhtemel siiresi

datum vijeme trajat ce do

Data orario durata prevista

Fecha Horario Duracion aprocimada
Data Hora Duragao provavel

CICICIEICICIS

eridie wird gebeten, diese beim
Arbeitgeber abzugeben

Yukarida adi gegenin bu vesikay! acele olarak isverene vermesi.
fica olunur.

Pacijent se umoljava da ovu potvrdu 8to prije urugiti svojem
poslodavacu.

Olf txg &vw dvagepbpevogin Tapakakeiral, dmwg Tapadoon avTiv Thv Bepaiwon
6 YPrIOpUITEPOV €ig TOV EYOBOTY.

ia paziente & pregatofa di consegnare al pid presto possibile questo certficato
al datore die lavoro.

La persona arriba mencionada debe entregar este certificado, lo mas rapidamente posible,
enla empresa donde trabaja.

Solicita-se & pessoa mencionada acima que entregue este certificado ao empregador
quanto antes.

Bescheinigungen

Anwesenheitsbescheinigung
KV-Kartengerecht
DIN A6 - 2-farbig

Termingebundene Spezialuntersuchung
Vorherige/Nachtragliche Bescheinigung
mehrsprachig

DIN A5 - 1-farbig

(18]19)
Mindestabnahme:
ab 100 Stiuck

7
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Bescheinigungen

oam A A *
g Arztliches Attest®
L .
Arztliches Attest® 2urVoriage b
2ur Vorlage bei (z.B. Arbeitgeber, Arbeitsamt, Wohnungsamt, Gericht und fir andere Privatzwecks) L . |
‘ | | (25, Arbaigaber, “Arbaitsamt, Viehnungsarmt, Gericnt und. far andere Privatzwecke)
Herr/Frau (Name, Vorn:
Herr
‘ Foe
R e e T ;
:
8 P § gt ol gesaichon sto Astompoltnersct dos Ates

@ Arztliches Attest blau @ Arztliches Attest weiB
DIN A5 - 2-farbig DIN A5 - 1-farbig

@ Erklarung

‘ - bei fehlender KV-Karte
o B KV-Kartengerecht
v K e DIN A6 - 2-farbig

Ich bin Mitglied der oben genannten Krankenkasse und verpflichte mich, fiir ie heute in Anspruch
arztliche meine i innerhalb von
10 Tagen vorzulegen.

ax: (0711) 7863 - 8340 - E-Mall: arzformular@kohihar

Mir ist bekannt, dal8 andernfalls fiir die private erfolgen kann.

Datum Unterschrif des Versicherten

59011300 W. Kohhammer G - F

® @® Erinnerung

Anmahnung KV-Karte/Uberweisungsschein
DIN A5 - 2-farbig

Erinnerung

Sehr geehrte(r)
sicher erinnern Sie sich noch: fiir meine drztlichen Bemiihungen wollten Sie mir noch

[]die Krankenversichertenkarte (-ausweis) || den Uberweisungsschein Ihres Hausarztes voriegen. @ - @

Leider war dies beis heute nicht der Fall. Da ich ohne diese Daten bzw. Unterlagen nicht mit der Krankenkasse abrechnen kann,

; .

£ bitte ich um rasche Erledigung. M I |desta bl 1anme:
£ Sollte ich in den néchsten Tagen nichts von Ihnen héren, nehme ich an, daB Sie eine private Verrechnung wiinschen. | .
2 Mitfreundiichen GriiBen b 1 00 S-t r k

mEH - Fax: (07 11)78 63-83 40 E-Malt

8
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@ Private Brillenverordnung

ornger
R . \HHW\‘\H
FL ) Ll
R . NN
NL . RN
St Ryt N NN AR
. Wiz, o QN L1
‘“?R L VLl
. - = . Sl
ey P N N R R
: Platz far 1 [roammpsors
i Stempeleindruck !
| T ) -

@ Private Brillenverordnung
KV-Kartengerecht I
DIN A5 - 1-farbig iStempeIeindruckI

——————————————— ]
@ 1 Dr.med. W ustermann

in - Homdopathie

Brillenverordnungen

@ Private Brillenverordnung
entspricht dem aktuell
gultigen Kassen-Vordruck
KV-Kartengerecht
DIN A5 - 1-farbig

@ Private

Brillenverordnung

Hesome [ rogoorie

I | [ untan, unattoigen
I I O )
e Den
indostons 20 % ot o

o 0
anung: [Jeincos  []__ ciser [ ] reparatnrste
[ST———— N I PV —" ] ] B

ke
At der Verore

Neue

[Kostonrochnung dos Augenoptkers
Rl [Pos N | Beliag EUR

Platz fiir 1:

——————————————— 5
| Dr.med. Werner Mustermann
| Facharst o ugo Homsopattie

% 1

| Facharatfir Alge 1
' Hor 3 |
Telefon: 0 1234 /56 780 Fax 0 1234 56 78 - 11
1 12345 Musterstadt !
1 o e 1
1 1
L a

Private Brillenverordnung

Fir Datum:
S o P L R Sohorer
beiand
R
F
L
R
N
L

PD rechts = mm PD links = mm

Bemerkungen

Platz fur !
} Stempeleindruck |

@ Private Brillenverordnung

DIN A5 - 1-farbig

nur mit Eindruck erhaltlich

os 3
e 1 Tolofon: 0 1234 /56 76 - 0 - Fax 012 34 /56 78 - 11 |
(0] p <€ T 12345 Musterstadt |

o - une

!

@ Private Brillenverordnung
" DIN A6 - 1-farbig
nur mit Eindruck erhéltlich

PD rechts = mm

Platz fur b
Stempel-
eindruck_ _ 1

Bemerkungen:

D-D
Mindestabnahme:
ohne Eindruck ab 100 Stiick

D-D
Mindestabnahme:
mit Eindruck ab 300 Stick

9
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Korrespondenz

@ Korrespondenz-Briefbogen
DIN A4 hoch - 1-farbig

(29}

Dr. med. Werner Mustermann
1

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

............ . @ Korrespondenz-

Hospitalstrate 3
Telefon: 0 12 34 /56 78 -0
7811

i Briefbogen
i DIN A5 hoch -

12345 Musterstadt

"""""""""""""""""" 1-farbig

D-D

Mindestabnahme:

mit Eindruck ab 500 Stick

optional:

mit Durchschlag

unbedruckte Korrespondenz-Briefbdgen

@

Korrespondenz-Briefbogen
DIN A5 quer - 1-farbig

D-

Mehrfarbig auf Anfrage

D-S

Mindestabnahme:

mit Eindruck ab 500 Stlick

wahlweise:

mit oder ohne Fenster

selbstklebend mit oder ohne Haftstreifen

@ Briefkuvert
DIN C6 - 1-farbig

10

ann @
1

@

Verlag fiir Arzte

Briefkuvert
DIN lang - 1-farbig



Korrespondenz

@ Ihr Zeichen Unser Zeichen:
r __________________ 1 Ihre Nachricht: Datum:

Dr. med. Werner Mustermann 1

: Facharzt fir Algemeinmedizin - Homoopathio 1 Die Anlage: mit der Bitte um:
Hospitalstrafie '
1 Telefon: 0 1234 /56 78 - 0 - Fax 0 1234/ 56 78 - 11 LJ Aufnzhmen LJ Kenntriznahme L Beriont

112345 Musterstadt H [ Bericht [ stellungnahme [ Erledigung

Lo o o o o - a [ Befund [ Riickgabe [ Besuch

[ zweitschrift [ Riicksprache [ wie besprochen
H Kurzbrief [ Rechnung O Verbleib [ wie angefordert
e O [ weitergabe [ mit Dank zuriick .
g [ Prifun K b f
Dr. med. Werner Mustermann - Hospitalstrafie 3 - 12345 Musterstadt 9 u rz rle

wird ohne Anschreiben (ibersandt DI N |ang - -1 _farbig

Mit GriiBen

52010003 W,

TDr med. Wermer Mustermann | @ Kurzmitteilung/-befund
: Facharat i Algemeinmediin - Homsopathio 1 Thre Nachricht: Datum: .
ospitalstraie .
|Telefon:O1234/567B-O-Fax01234/5675-11: Mit der Bitte um DIN |ang - 1 ‘farblg
]

'L12345 Musterstadt 0 ] O
__________________ a

e

[ Riickgabe [ Bericht [ stellungnahme
[ Befund O Prifung [ Brief
Kurzmitteilung/-befund U Ricksprache L] Besuch
Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,
Dr. med. Werner Mustermann - Hospitalstrae 3 - 12345 Musterstadt vielen Dank fiir die Uberweisung von
Herm/Frau geb.
Anamnese:

— Mindestabnahme:
mit Eindruck ab 300 Stick

59010105 - W, Konhammer Gt - Bestelfax: 07 117863-6340 - E-mall: arztformular@kohibammerde.

Mit kollegialen Griifen

P G 1
@ Dr. med. Werner Mustermann
Facharzt fiir Allgemeinmedizin - Homdopathie
Hospitalstralie 3
12345 Musterstadt
Tel. 01234 /5678 -0 - Fax: 01234 /56 78 - 11
Sprechzeiten:
Mo - Fr 9°-12% Uhr

Mo 16%-18" Uhr, Di. und Do. 17°-19% Uhr
und nach Vereinbarung

@ Terminvereinbarung
DIN A7 - 1-farbig

bittet Sie zum Termin:
am um Uhr
am um Uhr

Sollten Sie verhindert sein, bitte rechtzeitig absagen.

5901033-0 - W. Kohlhammer GmbH - Fax (0711) 7863 - 8340 - E-Mail: arztformular@kohlhammer.de

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
a

@ Visitenkarten
Dr. med. Werner Mustermann wei oder mehrfarbig

B s ntSRaig wahlweise mit Logo und/oder Schriftzug,

auf weiBem Diplomatenkarton, 300g
Dr. med. Werner Mustermann Format 85 x 54 mm

Faml Lo ALL 8 A
IS

H

Optional: Format 105 x 60 mm
ui Dr. med. Werner Mustermann 1-seitig oder 2-seitig, einfarbig schwarz

] —Ié Facharzt fiir Allgemeinmedizin

1 Homopathie weiBer Diplomatenkarton, 250g

Hospitalstrasse 3 Sprechzeiten: Mindestabnahme: ab 500 Stiick

L 12345 Musterstadt Mo.-Fr. 9.00-12.00 Uhr
Telefon: 0 12 34 /56 78 - 0 Di.+Do. 16.00-18.00 Uhr
Fax: 01234 /56 78 - 11 und nach Vereinbarung

11
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Organisationsmittel

L]

PR 2ahat L)Y i & Karteitasche
nach oben und unten aufklappbar
. . Optional: in orange oder grin erhéltlich

[Fla[H[1]s]k[m|n]o|p|alr[s|schisyTulvIwlx|¥|z| | [m|FlR]

N

o
&

Narme, Vorname des Versicherton

qqqqq

@ Karteitasche
= nach unten und links aufklappbar

@ Karteitasche Extra
: nach oben und unten
aufklappbar
N N Y
@_ @ @ Schutzstreifen fiir Karteikarten 38/39
Mindestabnahme: Schitzt vor Verschleil3
ab 100 Stiick 10 Stick je Bogen

Mindestabnahme: 10 Bogen

12
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Organisationsmittel

;um Leistung | Krankheitsbild

@ Haftetikett Personalienfeld
KV-Kartengerecht
Mengeneinheit = Tragerblatter

@ Karteieinlegeblatt
fUr Karteitaschen, 2-seitig

erhéaltlich in DIN A4 und DIN A5

(41]442]
Mindestabnahme:
ab 100 Stick

nnnnnnnnnnnn

Betnebssiaton i

lllll

. Kohlhammer GmbH
erlag fiir Arzte

elefon: (0711) 7863-7281
Telefax: (0711) 7863-8340
arztformular@kohlhammer.de

Bestellnummer: 5901125-1

QQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQ

smes NI nvossey

mmmmm

Medizinproduktebuch

MEDIZINPRODUKTEBUCH

Medizinproduktebuch
- Inhalt -

Vorblatt - (gleichzeitig fir d
Atikel-Nr.: 00/520/0321/01

A, - Funktionspriifung / Einweisungen

Atikel-Nr.: 00/520/0322101

Bl - Personal |
Attikel-Nr.: 00/520/0323/01

cl. - Sicherheitstechnische Kontrollen
Atikel-Nr.: 00/520/0324/01

iandhaltungsmafinahmen (Wartung, Inspektion, Instandsetzung)
Atikel-Nr.: 00/520/0325/01

- Funktionskontrolle

Attikel-Nr.: 00/520/0328/01

Atikel-Nr.: 00/520/0326/01

Fl. - Hinweise zu § 9 MPBetreibV/ mit Inhaltsverzeichnis tiber Bescheinigungen

Atikel-Nr.: 00/520/0327/01

ommnissen und Riickrufen nach § 3 Abs.1
n nach

ur
§5 des Medizinproduktegesetzes (ggf. Vertreiber)
Artikel-Nr.: 00/520/0330128

- Aufirag fiir die si i ische Kontrolle an Medizi
Atikel-Nr.: 00/525/0340/02

13
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Medizinproduktebuch/
Geratebuch

gemaB Medizinprodukte-
betreiberverordnung
stlickweise erhéltlich
Inhalt kann bei Bedarf
separat bestellt werden



Rontgen

@ Patientenfragebogen zur Réntgen-
anforderung
DIN A5 - 2-farbig
Mindestabnahme:
ab 100 Stick

@ Rontgenpass
Roéntgenrachweisheft gem. § 28 R6V
synthe - 1€ 5™ api
offenes Format 10,00 X 21,70 cin
geschlossenes Format 10,50 x 7,25 cm
Mindestabnahme: ab 10 Stlck

(4¢)

Strahlenpass

{rack gen §5-40 4l H)
IR HLAT e T T
T & A5 Rlareeam rria)

@ Strahlenpass
Mindestabnahme:
ab 10 Stick

@ Befundtaschen
far die sichere Ubermittlung wichtiger

Unterlagen

klein, grau, 250 x 325 mm

groB, grau, 420 x 465 mm
natron, 280 x 400 mm
Mindestabnahme: ab 100 Stiick

gebogen zur ung
Patient/in Anforderung vom
1. Wurde bei Ihnen frilher eine Réntgenuntersuchung durchgefiihrt? O ja O [Junbekannt
Wer wo?
2. Wur iher eine nuklear-medizinische Untersuchung oder D ja D D unbekannt
«eine Strahlenbehandlung durchgefiihrt?
= Wenn ja, wann? wo?
5
3. Bei Frauen: Besteht jetzt eine Schwangerschaft?
[ [rein [ Junbekannt
Urtorscit des Patiten y
........... x N —
Jotint U gt Il il 3084 ] T rnimi e
b uem Aarifaanare G I A b It
ol esr Hisgmnaie=-
pikirg o1 (Bzmpeer I
T2TETIPA i
s w.oar I . “
e B i w >
Sities @ i Y € the dee
By MrparRge T we REnmenvernmnmg
i mgEr S s s dekss Hmam
iy foder Mmooy
o
e
@ Rt
e, B n e e
hatd &l -|.'r'\.'||' =
ETTRARD Tmi iy i
|
T J A A e L de
@1".
Wichtge Arztsache

RS Bala e T g b e

=T
dim diam BaFondabndss BLUMIREEIT —— B
' A ]
Inha @
Wickilge Srrmsachs
Sorodizes- [ - ke b b i
' “
|
Fur B S AR HLIHRA L] i
= ]
——————— e e ————— - — [(EEE S F rormre v
- [T E TP g
| By
| JIFR T
PR G TR LT TRTR
am . Fimid
= e e
LRI Y L - T
FURICK I—
= dem brhandeinden VERTRAGSRA 7 222 =
— e i o ) S btk e
1 — b | - LY TrTe T - e
TEIEA RN O KT 0 1 — e
I— ------- ™~ p— =
-
1 laz _—
| A i B T
T PR
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OP/Abrechnung/Uberweisung

T T T ey Ersatz-Abrechnungsblatt

2]

nnnnnnnnnnnnn

OP-Aufklarung Hiermit erklére ich mich mit der nebengenannten
Operation einverstanden
Operation:

Ich wurde durch

{iber samtliche Risiken aufgeklart.
Weitere Fragen meinerseits bestehen nicht.

O, Datum: Operateur/Arzt ‘

Thr OP-Termin ist

Patent Dio gesotzichon Vertrter ‘

Dieses Formular darf den

@ OP-Aufklarung @ Ersatz-Abrechnungsblatt
DIN A5 - 2-farbig (fir die praxisinterne Verwendung)
Mindestabnahme: DIN A5 - 1-farbig
ab 100 Stuck Mindestabnahme:
ab 100 Stick

@ Protokoll zur Befunddokumentation
ggggg im Rahmen der Anasthesievor-
S bereitung
S ‘ ‘AM : DDDD " An die Anéslhesieableiln::;:::;ankenhauses DI N A4 - 1 -farblg
Mindestabnahme: ab 100 Sttick
Protokollblatt zur ion im der Anasthesievorbereitung 4@
Disgnose; pen,
geplanter Eingriff:
» — |
Friihere Narkosen, einschl. evtl. likati
(z. B. Intubationserschwernis, Kreislaufstillstand, verlan-
gerte Wirkung von Narkotika und Muskelrelaxantien,
maligne
B) [
Korperlicher Gesamtstatus:
U(B\(d ;<P\G ht, Grofe) —
— @ Kollegiale Uberweisung
2) Kopf/Hals: L s Vs ke [ eevense [ unten, untettoigen
3) [
— | |
[ ! !
4) Abdomen: en N
o o % Wichtige Befunde:
2 6) ZNS/Psyche: [ g
£| 7)Sonstiges: : ;
E) Gesamtbeurteilung: E tdcht 2y yerwendenbe) g
Narkose und Operationsfahigkeit: || Gegeben | | eingeschrankt gegeben * [ Nicht gegeben *
@ Kollegiale Uberweisung
DIN A5 - 2-farbig
uuuuuuuuuuuuuuuu Mindestabnahme:
ab 100 Stuck

15
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Passe/Ausweise

@ Patientenpass
DIN A6 - 2-farbig, 2-seitig : PATIENTEN-
Platz fiir die Anweisung der Pass
Medikamenteneinnahme sowie
die Terminvereinbarung fur die torimment it i enster Termin:
nachsten Arztbesuche S P

Telefon:

Mindestabnahme:
ab 100 Stuck

@ Europaischer Notfallausweis
DIN A7, Neobond, neunsprachig
Mindestabnahme:
ab 10 Stick

= Ursundhests-"nas
= +
= Diabetes
T Pk Bl e el
e Srpamnniee | E
e e o e = @ P R v e
o o e e
Al o O] e
1 ) A G B R

L e BT R R B R
SIS M IR ™
ATEIT S TUISEUTIE

T A A = et .
SRR LARTIAE PR T

Silie epsrrioen | EMED i 7
@ Diabetespass
Format: 9,30 x 13,00 cm
@ Impfbuch (international)
Format: 9,30 x 13,00 cm
P Emawn R @ Impfbuch (international)
; @ @ enthélt den aktuellen Impfkalender
o Y e e Notfallausweis und Organspende-
i s e ausweis integriert, 36 Seiten
B oo ol erfullt alle Vorgaben nach § 22 IfSG.
152 S ST Bereits mit den neuen Impfungen
S50 pisnens 1 g L A Rotavirus, HPV und Zoster
i =2 i o St

& e e

EERRr O T —
-3
) % EE s SR & L
i = | F
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57

i s M o . Py
o Py o L e

e Vi tagead Hae B Y ) e

- =

Verschiedenes

@ Gravidogramm
Einlegeblatt fir den Mutterpass

Mindestabnahme:
ab 100 Stick

@ Transparente Schutzhiillen fiir
den Mutterpass

Mindestabnahme:
ab 10 Stick

S P SRR - -
-Lfﬁ%:f’ﬁw L B, B e
.l'
. :
' T !
i T
" !
|* ’
s |
i* i
i
— EEEn @
Wl =
=
Al o L A== ol i X
a - T e
| —

Betaubungsmiltelbuch

@ @ Betsubungsmittelbuch

DIN A4, 100 Seiten
stickweise erhaltlich

fUr den vorgeschriebenen
Eintrag aller Zu- und Abgange
von Betdubungsmitteln

17
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Patientenverfugung
Vollmacht/Vorsorgevolimacht

@

FETIENTER U ERPGUNG

ol mach L ursoepeys il

i i

@ Patientenverfiigung
DIN A4 - 4-seitig
und zwei anhangende Patienten-
verfligungen im Scheckkartenformat

in Urkundenformat auf hochwertigem
Dokumentenpapier

@ Vollmacht/Vorsorgevollmacht
DIN A4 - 4-seitig
und zwei anh&ngende Vorsorge-
vollmachten im Scheckkartenformat

in Urkundenformat auf hochwertigem
Dokumentenpapier

D-@
Mindestabnahme: Optional:
10 Stick mit Schutzhllen

@ Schutzhiillen-Set
Schutzhillen
1 x DIN A4 Schutzumschlag
2 x DIN A7 Scheckkartenformat

Bei Bedarf auch separat erhéltlich
Preis auf Anfrage

18
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Eiakes

Tonda g sche infgung
ir Bazen-Winttericarg

@ Todesbescheinigung
Komplettsatz Ba.-Wi.
mit Obduktionsschein
und Umschlégen fur
Standesamt, Feuerbe-
stattung und Obduktion

KohllEmmer

Todeshaschainkgung

far Beyem

.
rmr e
Tt L
i |
i [

[T < anedll

Sa Mmooy

|
s

b
E

L S .......
i s 1

l::..ﬁl P aps
i :

=
|
|

@ Todesbescheinigung
Komplettsatz Bayern
mit Vordrucksatz, Obduk-
tionsschein und 2 Um-
schlagen

Todesbescheinigungen

[
e o [
@e Ursachenfeststellung ‘ ‘

@ Todesbescheinigung
ohne Ursachenfest-
stellung Ba.-Wu.
fUr den Einsatz im Not-
falldienst

@ Todesbescheinigung
vertraulicher Teil 2
Bayern

wird bei Vorliegen eines

unnatirlichen Todes
ausgefillt, 5-fach Satz

Mindestabnahme: jeweils ab 10 Stiick.

Wir flihren Todesbescheinigungen fiir weitere Bundeslander.
Den entsprechenden Bestellschein erhalten Sie auf Anfrage oder im Internet als Download.
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@ unbedenklichkeits-
bescheinigung zur
Feuerbestattung
Ba.-Wii.

Format: 21 x 20 cm;
geman BestattVO
Ba.-Wi. § 16 Abs. 2

@ Vorlaufige Todes-
bescheinigung Bayern
fur den Einsatz im Not-
falldienst, 3-fach Satz



Bescheinigungen arztlicher Untersuchungen
zur Fahrerlaubnisverordnung

69

@ Bescheinigung arztliche Untersuchung § 11; § 48 FeV
korperlicher Untersuchungsbogen (Allgemeinarzt) mit
Bescheinigung fur die Fahrerlaubnisbehérde

(Klasse C, C1, CE...D,D 1, DE...)

iiber

@ Bescheinigung arztliche Untersuchung

die arztli

mmmmm

FeV (fur allg. Arzte)
Anlage 6 Nr. 2.1 der FeV; ersetzt augen-

arztliches Gutachten

@ Zeugnis augenarzt-

71 Zeugnis liber die augenarztliche Untersuchung
(Anlage 6 Nr. 2.2 der Fal laubnis-Verordnu

licher Untersuchung

des Sehvermdégens

Anlage 6 Nr. 2.2 der

FeV; ersetzt augen-

arztliches Gutachten

@ Sehtestbescheinigung gem. FeV

(zum Erwerb der Klassen A1, B, BE, M, S, L, T)

3-fach Durchschreibesatz

12 bs 5 Fanveriaubnis

Q-@

Mindestabnahme:
10 Stick
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Stempel/Austauschkissen
m @ Trodat - Professional

Textstempel 41 x 24 mm
Textstempel 49 x 28 mm
Textstempel 56 x 26 mm
Textstempel 56 x 33 mm
Textstempel 60 x 40 mm
Textstempel 68 x 24 mm
Textstempel 68 x 47 mm

@ Printy - Stempel

Textstempel 58 x 22 mm
Textstempel 47 x 18 mm
Textstempel 38 x 14 mm

Korpusfarbe:

- Arktisweil3

- Eco-schwarz
- Himmelblau
- Feuerrot

@ Mobile - Printy

Textstempel 38 x 14 mm
Textstempel 47 x 18 mm

So kénnte Ihr Stempel aussehen!

y Tl A - | D Lisa Anders
FHARMAGROLUP N Kinderirztin

B Cruppe Deatschland pe. 2 Gahecmir 13, BT Wawhes
FRImbriaer Vg 13718 T KMNn G291 234587

Telefom: 2% F2IL 125 2300
Valofacc: —48 4331 148 1240

wwew, pharma-groap.nes

Austauschkissen sind passend zu unseren Stempeln erhéltlich, siehe Preisliste.

Ihre Praxisdaten haben sich geandert? Wir fertigen lhnen neue Textplatten fir Ihre bereits vorhandenen Stempel.
Preise auf Anfrage.

Bitte kontaktieren Sie uns direkt!

BITTE BEACHTEN SIE

1= Die angegebenen TextplattengréBen sind MaximalmaBe und entsprechen nicht zwingend den tatsachlichen
AbdruckgréBen. Diese kdnnen je nach Produktionstechnik der Textplatte geringfligig abweichen

1 Die Lieferzeit betrdgt vier Werktage nach Auftragseingang/Freigabe

= Evil. entstehende Autorenkorrekturen werden nach Aufwand verrechnet

Wiinschen Sie einen farbigen Stempel, eine andere GrdBe, eine andere Schrift, einen Stempel mit lhrem Logo, oder
einen anderen Stempeltyp, z. B. Holzstempel?
Wir erstellen Ihnen auf Anfrage gerne ein Angebot.
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Kohlhammer

Preisliste 2023 VERLAG FUR ARZTE

Privatrezepte
Seiten 3-5, Abbildungen 1-13

Seite | Abb. Artikel Privatrezept Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
3 1 5901145-9 | PKV blau, Wasserzeichen 100 10,20 €
3 2 5901199-1 | Grin 300 14,70 €
3 3 5901155-9 | Gelb quer 500 19,50 €
3 4 5901141-1 | Flieder 1.000 27,20 €
3 5 5901143-1 | Lachs 2.000 46,00 €
4 6 5901142-9 | Rosa hoch 3.000 60,00 €
4 7 5901147-9 | Rosa quer 4.000 74,00 €
4 8 5901140-9 | Blau hoch 5.000 84,00 €
4 9 5901146-9 | Blau quer
4 10 5901150-9 | Gelb hoch
5 13 5901149-9 | Aesculap
Seite | Abb. Artikel Privatrezept mit Durchschlag Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
3 1 5901045-4 | PKV blau quer, 2-fach 500 86,50 €
4 7 5901047-4 | Rosa quer, 2-fach 1.000 111,50 €
4 8 5901040-4 | Blau hoch, 2-fach 2.000 170,00 €
4.000 264,00 €
Seite | Abb. Artikel Privatrezept mit Eindruck Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
3 1 5901459-1 PKV blau, Wasserzeichen ED Stempel 500 41,00 €
3 2 5901098-1 | Griin quer ED Stempel 1.000 45,00 €
3 3 5901559-1 | Gelb quer ED Stempel 2.000 62,00 €
4 6 5901042-0 | Rosa hoch ED Kopf 3.000 78,00 €
4 6 5901042-1 Rosa hoch ED Kopf + Stempel 4.000 90,00 €
4 7 5901470-1 | Rosa quer ED Kopf 5.000 95,00 €
4 7 5901471-1 Rosa quer ED Kopf + Stempel
4 8 5901040-0 | Blau hoch ED Kopf
4 8 5901040-1 | Blau hoch ED Kopf + Stempel
4 9 5901460-1 | Blau quer ED Kopf
4 9 5901461-1 | Blau quer ED Kopf + Stempel
4 10 5901050-0 | Gelb hoch ED Kopf
4 10 5901050-1 | Gelb hoch ED Kopf + Stempel
5 13 5901049-0 | Aesculap hoch ED Kopf
5 13 5901049-1 | Aesculap hoch ED Kopf + Stempel
Seite | Abb. Artikel Privatrezept weill mit Eindruck Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
5 11 5901044-0 | WeiR hoch ED Kopf 500 37,50 €
5 11 5901044-1 | Weil hoch ED Kopf + Stempel 1.000 39,50 €
5 12 5901048-0 | Weil quer ED Kopf 2.000 59,00 €
5 12 5901048-1 | Weild quer ED Kopf + Stempel 4.000 78,00 €
Seite | Abb. Artikel Privatrezept mit Eindruck und Durchschlag Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
3 1 5901045-3 | PKV blau, 2-fach ED Stempel 500 87,50 €
5 11 5901044-2 | Weill hoch, 2-fach ED Kopf 1.000 114,00 €
5 11 5901044-3 | Weill hoch, 2-fach ED Kopf + Stempel 2.000 173,00 €
5 12 5901048-2 | Weil quer, 2-fach ED Kopf 3.000 244,50 €
5 12 5901048-3 | Weilk quer, 2-fach ED Kopf + Stempel 4.000 268,00 €




Bescheinigungen
Seiten 6-8, Abbildungen 14-23

Seite | Abb. Artikel Bescheinigungen Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
6 14 5901121-0 | Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung privat 100 10,00 €
6 15 5901123-0 | Schulbescheinigung 300 15,00 €
6 16 5901131-0 | Schwangerschaftsbescheinigung 500 22,50 €
7 18 5901127-0 | Anwesenheitsbescheinigung 1.000 31,00 €
8 22 5901130-0 | Erklarung fehlende KV-Karte/Uberweisungsschein 2.000 48,00 €

Gesamtpreis netto bei Abnahme von:

20 5901119-0 | Arztliches Attest blau 100 10,00 €
21 5901120-0 | Arztliches Attest weil 300 20,10 €
23 5901115-0 | Erinnerung fehlende KV-Karte/Uberweisungsschein 500 28,50 €
1.000 39,00 €
2.000 64,00 €

Private Brillenverordnungen
Seite 9, Abbildungen 24-27

Gesamtpreis netto bei Abnahme von:

Seite | Abb. Artikel Private Brillenverordnung 300 500 1.000 2.000
9 24 5901108-5 | Entspr. Kassenvordruck, A5 14,70 € 19,75 € 28,00 € 43,00 €
9 24 5901008-1 Entspr. Kassenvordruck, A5 mit Eindruck 29,70 € 38,50 € 46,00 € 62,00 €
9 25 5901108-3 | KVK-gerecht, A5 14,70 € 19,75 € 28,00 € 43,00 €
9 25 5901008-2 | KVK-gerecht, A5 mit Eindruck 29,70 € 38,50 € 46,00 € 62,00 €
9 26 5901008-0 | A5 mit Eindruck 29,70 € 38,50 € 46,00 € 62,00 €
9 27 5901008-5 | A6 mit Eindruck 29,70 € 38,50 € 46,00 € 62,00 €

Korrespondenz
Seiten 10-11, Abbildungen 28-32
Gesamtpreis netto bei Abnahme von:

Seite | Abb. Artikel Briefbogen A4 1-farbig 300 500 1.000 2.000
10 28 5901000-0 | Briefbogen A4 34,80 € 44,00 € 55,00 € 80,00 €
10 28 5901000-1 Briefbogen A4, 2-fach 74,10 € 102,00 € 135,00 € 210,00 €

Seite | Abb. Artikel Briefbogen A5 1-farbig 300 500 1.000 2.000
10 29 5901000-8 | Briefbogen A5 hoch 27,30 € 33,00 € 39,00 € 54,00 €
10 29 5901000-9 | Briefbogen A5 hoch, 2-fach 52,80 € 70,50 € 91,00 € 140,00 €
10 30 5901000-5 | Briefbogen A5 quer 27,30 € 33,00 € 39,00 € 54,00 €
10 30 5901000-6 | Briefbogen A5 quer, 2-fach 52,80 € 70,50 € 91,00 € 140,00 €

Preis mehrfarbig oder unbedruckt auf Anfrage

Seite | Abb. Artikel Briefkuverts selbstklebend Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
10 31 5901060-3 | DIN C6 ohne Fenster selbstklebend 500 60,00 €
10 31 5901061-3 | DIN C6 mit Fenster selbstklebend 1.000 75,50 €
10 32 5901070-3 | DIN lang ohne Fenster selbstklebend 2.000 110,00 €

Seite | Abb. Artikel Briefkuverts mit Haftstreifen Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
10 31 5901060-5 | DIN C6 ohne Fenster  selbstklebend mit Haftstreifen 500 71,50 €
10 32 5901070-5 | DIN lang ohne Fenster selbstklebend mit Haftstreifen 1.000 86,50 €
10 32 5901071-5 | DIN lang mit Fenster selbstklebend mit Haftstreifen 2.000 130,00 €




Fortsetzung Korrespondenz
Seite 11, Abbildungen 33-36

Gesamtpreis netto bei Abnahme von:

Seite | Abb. Artikel Kurzbriefe/Kurzmitteilungen 300 500 1.000 2.000
11 33 5901000-3 | Kurzbrief DIN lang, ED 26,40 € 31,50 € 37,00 € 52,00 €
11 34 5901010-5 | Kurzmitteilung/Befund DIN lang, ED 26,40 € 31,50 € 37,00 € 52,00 €
11 35 5901033-0 | Terminvereinbarung 25,20 € 30,00 € 35,00 € 48,00 €

Seite | Abb. Artikel Visitenkarten 1-farbig 500 1.000 2.000
11 36 5901003-2 | GroR (105 x 60 mm), 1-seitig 79,00 € 95,00 € 110,00 €
11 36 5901003-3 | GroR (105 x 60 mm), 2-seitig 131,50 € 148,00 € 168,00 €
11 36 5901003-0 | Klein (85 x 54 mm), 1-seitig, farbig 69,00 € 75,00 € 80,00 €
11 36 5901003-4 | Klein (85 x 54 mm), 1-seitig, schwarz 44,00 € 52,00 € 56,00 €
11 36 5901003-1 | Klein (85 x 54 mm), 2-seitig, farbig 123,00 € 134,00 € 146,00 €
11 36 5901003-5 | Klein (85 x 54 mm), 2-seitig, schwarz 120,00 € 129,00 € 138,00 €

Organisationsmittel

Seiten 12-13, Abbildungen 37-43

Gesamtpreis netto bei Abnahme von:

Seite | Abb. Artikel Karteitaschen 100 300 500 1.000 2.000
12 37 5901112-0 | Karteitasche blau 27,60 € 82,80 € 120,50 € | 225,00 € 450,00 €
12 37 5901112-8 | Karteitasche orange 27,60 € 82,80 € 120,50 € | 225,00 € | 450,00 €
12 37 5901112-9 | Karteitasche griin 27,60 € 82,80 € 120,50 € | 225,00 € 450,00 €
12 38 5901112-5 | Karteitasche weil mit blauer Schrift 24,00 € 66,75 € 103,00 € | 178,00 € 328,00 €
12 39 5901112-1 | Karteitasche Extra 18,50 € 46,20 € 66,00 € 130,00 € | 253,00 €
Seite | Abb. Artikel Karteieinlagen/Aufkleber 100 300 500 1.000 2.000
13 41 5901113-0 | Karteieinlegeblatt A4, 2-seitig 11,20 € 30,15 € 44,50 € 62,00 € 99,00 €
13 4 5901113-5 | Karteieinlegeblatt A5, 2-seitig 10,00 € 20,85 € 34,00 € 43,00 € 70,00 €
13 42 5901125-2 | Haftetikett Personalienfeld, 4 Etik./Bogen 21,35€ 57,45 € 85,25 € 117,50 € | 191,00 €
Seite | Abb. Artikel Organisationshilfe 1 3 5 10
13 43 | 00/520/0320/50 | Medizinproduktebuch/Geratebuch 10,80 € 32,40 € 54,00 € 97,20 €
Réntgen
Seite 14, Abbildungen 44-47
Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
Seite | Abb. Artikel Roéntgen 100 300 500 1.000 2.000
14 44 5901126-0 | Fragebogen Réntgenanforderung 10,40 € 15,90 € 23,50 € 32,00 € 52,00 €
14 a7 5901161-10 | Befundtasche grau, klein 11,00 € 2412 € 38,70 € 110,00 128,80 €
14 47 5901160-10 | Befundtasche grau, grof3 28,50 € 85,50 € 142,50 € 274,50 € 509,00 €
14 a7 5901162-10 | Befundtasche natron 12,27 € 31,711 € 51,35 € 96,70 € | 179,40 €
10 30 50 100 500
| 14 | 46 [00/520/3002/40 | Strahlenpass mit Meldebléttern 5416 € |152,93€ | 238,95€ | 477,90 € | auf Anfrage
OP/Abrechnung/Uberweisung
Seite 15, Abbildungen 48-51
Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
Seite | Abb. Artikel OoP 100 300 500 1.000 2.000
15 48 5901132-0 | OP-Aufklarung 10,40 € 15,90 € 23,50 € 32,00 € 52,00 €
15 49 5901114-0 | Ersatz-Abrechnungsblatt 10,00 € 10,40 € 12,00 € 16,00 € 26,00 €
15 50 5901208-0 | Protokollblatt Befunddoku. Anasthesie 10,40 € 15,90 € 23,50 € 32,00 € 52,00 €
15 51 5901107-0 | Kollegiale Uberweisung 5,90 € 15,90 € 23,50 € 32,00 € 52,00 €




Passe/Ausweise
Seite 16, Abbildungen 52-56

Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
Seite | Abb. Artikel Passe/Ausweise 100 300 500 1.000 2.000
16 52 5901181-0 | Patientenpass 14,00 € 42,00 € 70,00 € 140,00 € 280,00 €
10 30 50 100 500
16 53 00/525/0400/60 | Europaischer Notfallausweis 14,62 € 43,86 € 65,00 € 112,12 € | 446,87 €
16 54 5901180-0 | Diabetespass 13,00 € 39,00 € 65,00 € 130,00 € 650,00 €
16 55 | 00/513/0572/40 | Impfbuch 10,93 € 32,79 € 48,60 € 83,83€ | 334,12¢€
16 56 14/513/0572/40 | Impfbuch inkl. Notfallausw./Organsp.-ausw. 17,49 € 52,46 € 77,72 € 134,07 € 534,32 €
Verschiedenes
Seite 17, Abbildungen 57-59
Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
Seite | Abb. Artikel Verschiedenes 100 300 500 1.000 2.000
17 57 5901172-0 | Gravidogramm 13,60 € 36,60 € 54,00 € 75,00 € 122,00 €
17 58 5901154-0 | Schutzhdlle fir Mutterpass 0,36 € pro Stiick
17 59 5901153-0 | Betaubungsmittelbuch 14,60 € pro Stiick
Patientenverfiigung/Vorsorgevolimacht
Seite 18, Abbildungen 60-62
Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
Seite | Abb. Artikel Patientenverf./Vorsorgevollm. 10 30 50 100 500
18 60 | 00/460/2050/29 | Patientenverfigung 19,70 € 59,10 € 87,56 € 151,04 € 601,97 €
18 61 00/460/2052/27 | Vorsorgevollmacht 11,95 € 35,86 € 53,12 € 91,63 € 365,20 €
18 62 5902027-0 | Schutzhiillen-Set 1,32 € pro Stiick
Todesbescheinigungen
Seite 19, Abbildungen 63-68
Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
Seite | Abb. Artikel Leichenschau Ba.-Wii. 10 30 50 100 500
19 63 08/515/0111/50 | TB Komplettsatz Ba.-W(. 19,93 € 59,78 € 91,88 € 170,48 € 819,18 €
19 64 08/515/0113/03 | TB ohne Ursachenfeststellung Ba.-W(. 10,24 € 30,73 € 45,52 € 78,52 € 312,95 €
19 65 08/713/0019/01 | Unbedenkl. Feuerbestattung Ba.-Wu. 2,01 € 6,02 € 8,92 € 15,39 € 61,32 €
Seite | Abb. Artikel Leichenschau Bayern 10 30 50 100 500
19 66 | 09/515/0111/50 | TB Komplettsatz Bayern 19,93 € 59,78 € 91,88 € 170,48 € 819,18 €
19 67 | 09/515/0115/05 | TB Vertraulicher Teil 2 Bayern 14,59 € 43,77 € 64,84 € 111,85 € 445,77 €
19 68 | 09/515/0113/03 | Vorlaufige TB Bayern 10,89 € 32,67 € 50,21 € 93,17 € 447,70 €
Bescheinigungen arztl. Untersuchungen zur Fahrerlaubnisverordnung
Seite 20, Abbildungen 69-72
Gesamtpreis netto bei Abnahme von:
Seite | Abb. Artikel Bescheinigungen FeV 10 30 50 100 500
20 69 | 00/125/0011/03 | Besch. arztl. Unters. §11; §48 FeV 6,20 € 18,60 € 27,56 € 47,54 € 189,47 €
20 70 | 00/125/0012/03 | Besch. arztl. Unters. FeV, Anl. 6 Nr. 2.1 6,08 € 18,24 € 27,04 € 46,64 € 185,90 €
20 4l 00/125/0013/03 | Zeugnis augenarztl. Unters. Anl. 6 Nr. 2.2 6,08 € 18,24 € 27,04 € 46,64 € 185,90 €
20 72 00/125/1901/03 | Sehtestbescheinigung gem. FeV 10,24 € 30,72 € 45,52 € 78,52 € 312,95 €
Stempel/Austauschkissen
Seite 21, Abbildungen 73-75
Seite | Artikel |Trodat Abb. 73 Stiickpreis netto Artikel Austauschkissen Stiickpreis netto
21 5905200-1 | Textstempel 41 x 24 mm 55,90 € 5901165-0 fur 41 x 24 mm 10,00 €
21 5905203-1 | Textstempel 49 x 28 mm 59,50 € 5901165-3 flr 49 x 28 mm 10,00 €
21 5905204-1 | Textstempel 56 x 26 mm 65,60 € 5901165-6 flir 56 x 26 mm 10,00 €




Fortsetzung Stempel/Austauschkissen
Seite 21, Abbildungen 73-75

Seite | Artikel |Trodat Abb. 73 Stiickpreis netto Artikel Austauschkissen Stiickpreis netto
21 5905206-1 | Textstempel 56 x 33 mm 71,00 € 5901165-6 fir 56 x 33 mm 10,00 €
21 5905274-1 | Textstempel 60 x 40 mm 75,20 € 5901165-7 fur 60 x 40 mm 10,00 €
21 5905205-1 | Textstempel 68 x 24 mm 68,50 € 5901165-5 flr 68 x 24 mm 10,00 €

Seite | Artikel |Printy Abb. 74 Stiickpreis netto Artikel Austauschkissen Stiickpreis netto
21 5904911-1 | Textstempel 38 x 14 mm 26,20 € 5901491-1 fur 38 x 14 mm 6,50 €
21 5904912-1 | Textstempel 47 x 18 mm 33,10 € 5901491-2 fur 47 x 18 mm 6,50 €
21 5904913-1 | Textstempel 58 x 22 mm 38,70 € 5901491-3 fur 58 x 22 mm 6,50 €

Die angegebenen Preise verstehen sich zuziglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer, sowie Porto und Verpackung.
Preisanderungen sowie Artikeldnderungen vorbehalten. Die Lieferung erfolgt gemaf unseren allgemeinen
Liefer- und Zahlungsbedingungen und Hinweisen im Katalog.

Bestell-Service:

Wir sind fir Sie da: von 07:30 Uhr — 12:30 Uhr und von 13:15 Uhr — 17:00 Uhr

von 07:30 Uhr — 12:30 Uhr und von 13:15 Uhr — 16:00 Uhr

Montag — Donnerstag
Freitag
Liefer-Service:

Artikel ohne Eindruck liefern wir zwei Tage nach Bestelleingang. Fir Artikel mit Eindruck betragt die Lieferzeit
ca. 10 Arbeitstage.

Sonderanfertigungen:

Gerne setzen wir lhre individuellen Wiinsche um!

Auf Anfrage erstellen wir Ihnen schnell und unverbindlich ein Angebot.

Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass es sich bei allen Abbildungen in diesem Katalog um unverbindliche Gestaltungsmuster
handelt.

W. Kohlhammer GmbH
Verlag fir Arzte
70549 Stuttgart

Telefon: 0711 7863-7281
Telefax: 0711 7863-8340
E-Mail:  arztformular@kohlhammer.de

Besuchen Sie uns auf unserer Homepage:

www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 05/2023



lhre Kundennummer (falls bekannt):

Betriebsstattennummer:

Bestelldatum:

Bestellzeichen / Abteilung /
Ansprechpartner / Unterschrift:

Praxisurlaub:

von:

bis:

Bestellschein Privatrezepte blanko

W. Kohlhammer GmbH
Verlag fur Arzte
70549 Stuttgart

Kohlhammer

VERLAG FUR ARZTE

Postanschrift:

70549 Stuttgart

Telefon 0711 /7863 7382
Telefax 0711 /7863 8382
www.kohlhammer.de
arztformular@kohlhammer.de

Hiermit bestellen wir folgende Artikel:

Liefer- und Rechnungsanschrift:

Artikel Menge |Privatrezept Gesamtpreis netto bei Abnahme von
5901145-9 PKV blau quer mit Wasserzeichen 100 10,20 €
5901199-1 Griines Rezept 300 14,70 €
5901155-9 Gelb quer 500 19,50 €
5901141-1 Flieder 1.000 27,20 €
5901143-1 Lachs 2.000 46,00 €
5901142-9 Rosa hoch 3.000 60,00 €
5901147-9 Rosa quer 4.000 74,00 €
5901140-9 Blau hoch 5.000 84,00 €
5901146-9 Blau quer
5901150-9 Gelb hoch
5901149-9 Aesculap

Artikel Menge | Privatrezept mit Durchschlag Gesamtpreis netto bei Abnahme von
5901045-4 PKV blau quer, 2-fach 500 86,50 €
5901047-4 Rosa quer, 2-fach 1.000 111,50 €
5901040-4 Blau hoch, 2-fach 2.000 170,00 €

4.000 264,00 €

Die Preise verstehen sich zuzlglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer, sowie der Verpackungs- und Versandkosten.
Formular- und Preisanderungen vorbehalten. Es gelten die AGB’s der W. Kohlhammer GmbH.
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lhre Kundennummer (falls bekannt):

Betriebsstattennummer:

Bestelldatum:

Bestellzeichen / Abteilung /
Ansprechpartner / Unterschrift:

Praxisurlaub:

von:

bis:

Bestellschein Privatrezepte blanko

W. Kohlhammer GmbH
Verlag fur Arzte
70549 Stuttgart

Kohlhammer

VERLAG FUR ARZTE

Postanschrift:

70549 Stuttgart

Telefon 0711 /7863 7382
Telefax 0711 /7863 8382
www.kohlhammer.de
arztformular@kohlhammer.de

Hiermit bestellen wir folgende Artikel:

Liefer- und Rechnungsanschrift:

Artikel Menge |Privatrezept Gesamtpreis netto bei Abnahme von
5901145-9 PKV blau quer mit Wasserzeichen 100 10,20 €
5901199-1 Griines Rezept 300 14,70 €
5901155-9 Gelb quer 500 19,50 €
5901141-1 Flieder 1.000 27,20 €
5901143-1 Lachs 2.000 46,00 €
5901142-9 Rosa hoch 3.000 60,00 €
5901147-9 Rosa quer 4.000 74,00 €
5901140-9 Blau hoch 5.000 84,00 €
5901146-9 Blau quer
5901150-9 Gelb hoch
5901149-9 Aesculap

Artikel Menge | Privatrezept mit Durchschlag Gesamtpreis netto bei Abnahme von
5901045-4 PKV blau quer, 2-fach 500 86,50 €
5901047-4 Rosa quer, 2-fach 1.000 111,50 €
5901040-4 Blau hoch, 2-fach 2.000 170,00 €

4.000 264,00 €

Die Preise verstehen sich zuzlglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer, sowie der Verpackungs- und Versandkosten.
Formular- und Preisanderungen vorbehalten. Es gelten die AGB’s der W. Kohlhammer GmbH.
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lhre Kundennummer (falls bekannt): Betriebsstattennummer: Koh I ham mer

Bestelldatum: Bestellzeichen / Abteilung / VERLAG FUR ARZTE

Ansprechpartner / Unterschrift:

Praxisurlaub:

von: bis:

Bestellschein Privatrezepte mit Eindruck

Postanschrift:

70549 Stuttgart

Telefon 0711 /7863 7382
Telefax 0711 /7863 8382
www.kohlhammer.de

arztformular@kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH
Verlag fiir Arzte
70549 Stuttgart

Die Mindestbestellmenge bei Privatrezepten mit Eindruck betragt 500 Stiick.

Verbindliche Angaben fiir lhren individuellen Praxiseindruck

(Titel, Vorname, Name, Fachgebiet, StralRe, PLZ, Ort, Telefon, Telefax, Sprechzeiten, Bankverbindungen, etc.)

Praxisstempel
Gewiinschte Schrift bitte ankreuzen:

Dr. med. Dr. med. Dr. med. Dr. med.
Werner Mustermann || Werner Mustermann Werner Mustermann || Werner Mustermann
Arzt fur Allgemeinmedizin Arzt fiir Allgemeinmedizin Arzt fiir Allgemeinmedizin Arzt fiir Allgemeinmedizin

(3 Arial (3 Arial kursiv (J Optima (3 Optima kursiv
Dr. med. Dr. med. Dr. med. Dr. med.
Werner Mustermann Werner Mustermann Werner Mustermann || Werner Mustermann
Arzt fir Allgemeinmedizin Arzt fiir Allgemeinmedizin Arzt fir Allgemeinmedizin Arzt fir Allgemeinmedizin
3 AGaramond (3 AGaramond kursiv [ Futura medium (3 Futura medium kursiv
Dr. med. Dr. med. Dr. med. D med.
Werner Mustermann | Werner Mustermann Werner Mustermann MNener Muslevmann
Arzt fiir Allgemeinmedizin Arzt fiir Allgemeinmedizin Arzt fiir Allgemeinmedizin Arzt fir Allgemeinmedizin
[ Rockwell [ Rockwell kursiv (1 MetaPlus normal (3 Commercial SCRD

Bitte liefern Sie die Privatrezepte

(0 geblockt & 50 Stiick (Preis pro Block: 1,00 Euro)

(0 geblockt & 100 Stiick (Preis pro Block: 1,00 Euro)

(0 mit Eindruck: nach “§ 12 SBGV nicht erstattungsfahig”




Bestellzeichen / Abteilung /
Ansprechpartner / Unterschrift:

Bestelldatum:

Bestellschein Privatrezepte
mit Eindruck

Ihre Kundennummer (falls bekannt):

Betriebsstattennummer: Praxisurlaub:

von:

bis:

Privatrezept | Menge |Eindruck Gesamtpreis netto bei Abnahme von
PKV, blau quer O ED Stempel 500 41,00 €
Griin quer O ED Stempel 1.000 45,00 €
Gelb quer O ED Stempel 2.000 62,00 €
Rosa hoch O ED Kopf O ED Kopf + Stempel 3.000 78,00 €
Rosa quer O ED Kopf O ED Kopf + Stempel 4.000 90,00 €
Blau hoch O ED Kopf O ED Kopf + Stempel 5.000 95,00 €
Blau quer O ED Kopf O ED Kopf + Stempel
Gelb hoch O ED Kopf O ED Kopf + Stempel
Aesculap hoch O ED Kopf O ED Kopf + Stempel
Privatrezept | Menge |Eindruck Gesamtpreis netto bei Abnahme von
WeiR hoch O ED Kopf O ED Kopf + Stempel 500 37,50 €
WeiR quer O ED Kopf O ED Kopf + Stempel 1.000 39,50 €
2.000 59,00 €
4.000 78,00 €
Privatrezept | Menge |Eindruck mit Durchschlag Gesamtpreis netto bei Abnahme von
PICY, blau quer (3 ED Stempel 500 87,50 €
\ZIYgEthCh O ED Kopf O ED Kopf + Stempel 1.000 114,00 €
Wells quer 07 ED Kopf (3 ED Kopf + Stempel 2.000 173,00 €
3.000 244,50 €
4.000 268,00 €

Die Preise verstehen sich zuziiglich Verpackungs- u. Versandkosten, sowie der gesetzlichen Mehrwertsteuer.
Formular- und Preisédnderungen vorbehalten. Es gelten die AGB's der W. Kohlhammer GmbH.
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lhre Kundennummer (falls bekannt): Betriebsstattennummer: Koh I ham mer
Bestlzechen ANENS W. KonrHAMMER GMBH
Praxisurlaub: Verlag fiir Arzte
von: bis: Postanschrift:
. 70549 Stuttgart
Bestellschein
.. . Telefon 0711 7863-7379
Todesbescheinigung/Leichenschau Telefax 0711 7863-8340
www.kohlhammer.de
arztformular@kohlhammer.de
W. Kohlhammer GmbH Liefer- und Rechnungsanschrift:

Verlag fiir Arzte
70549 Stuttgart

Hiermit bestellen wir folgende Artikel:

‘ Artikelnr. ‘ Menge | Bezeichnung Gesamtpreis netto bei Abnahme von
Schleswig-Holstein 10 30 50 100
01/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz SH 16,96 € | 50,87€ | 7536€ | 130,00 €
01/515/0112/02 Obduktionsschein 579 € 17,36 € | 25,72€ | 44,37€
Niedersachsen 10 30 50 100
03/515/0111/50 \ | Todesbescheinigung Komplettsatz NS 20,40€ | 61,21€ | 90,68€ | 156,42 €
Nordrhein-Westfalen 10 30 50 100
05/515/0111/50 \ | Todesbescheinigung Komplettsatz NRW 10,89€ | 32,67€ | 50,21€ | 93,17€
Hessen 10 30 50 100
06/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz HE 27,84€ | 83,51€ | 123,72€ | 213,42 €
06/515/0112/03 Vorlaufige Todesbescheinigung (nur fiir Rettungsdienst) 11,66 € | 34,99€ | 51,84€ | 89,42€
06/515/0113/03 Bescheinigung uber die zweite Leichenschau 16,52€ | 49,57€ | 73,44€ | 126,68 €
Rheinland-Pfalz 10 30 50 100
07/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz RP 29,16 € | 87,48€ | 129,60 € | 223,56 €
07/515/0112/03 Vorlaufige Todesbescheinigung 15,88€ | 47,63€ | 70,56€ | 121,72€
Baden-Wiirttemberg 10 30 50 100
08/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz BW 19,93€ | 59,78€ | 91,88€ | 170,48 €
08/515/0113/03 Todesbesch. ohne Ursachenfeststellung (Notdienst) 10,24 € | 30,73€ | 4552€ | 78,52€
Bayern 10 30 50 100
09/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz BY 19,93€ | 59,78€ | 91,88€ |170,48¢€
09/515/0115/05 Todesbescheinigung - vertraulicher Teil 2 1459€ | 43,77€ | 64,84€ |111,85¢€
09/515/0113/03 Vorlaufige Todesbescheinigung 10,89€ | 32,67€ | 50,21€ | 93,17 €
Brandenburg 10 30 50 100
12/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz BB 27,84€ | 83,51€ | 123,72€ | 213,42 €
12/515/0112/02 Vorlaufige Bescheinigung der Todesfeststellung 6,32 € 18,95€ | 29,13€ | 54,05€
12/515/0113/02 Sektionsschein 4,86 € 1458€ | 22,41€ | 41,58€
Mecklenburg-Vorpommern 10 30 50 100
13/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz MVP 22,00€ | 6599€ | 97,76 € | 168,64 €
13/515/0112/03 Todesfeststellung 10,36 € | 31,08€ | 46,04€ | 79,42€

Formular- und Preisanderungen vorbehalten. Es gelten die AGB’s der W. Kohlhammer GmbH.
Alle Todesbescheinigungen sind kostenpflichtig.
Die Preise verstehen sich zuzlglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer, sowie der Verpackungs- und Versandkosten.



lhre Kundennummer (falls bekannt): Betriebsstattennummer: Koh I ham mer
Bestlzechen ANENS W. KonrHAMMER GMBH
Praxisurlaub: Verlag fiir Arzte
von: bis: Postanschrift:
. 70549 Stuttgart
Bestellschein
.. . Telefon 0711 7863-7379
Todesbescheinigung/Leichenschau Telefax 0711 7863-8340
www.kohlhammer.de
arztformular@kohlhammer.de
W. Kohlhammer GmbH Liefer- und Rechnungsanschrift:

Verlag fiir Arzte
70549 Stuttgart

Hiermit bestellen wir folgende Artikel:

‘ Artikelnr. ‘ Menge | Bezeichnung Gesamtpreis netto bei Abnahme von
Schleswig-Holstein 10 30 50 100
01/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz SH 16,96 € | 50,87€ | 7536€ | 130,00 €
01/515/0112/02 Obduktionsschein 579 € 17,36 € | 25,72€ | 44,37€
Niedersachsen 10 30 50 100
03/515/0111/50 \ | Todesbescheinigung Komplettsatz NS 20,40€ | 61,21€ | 90,68€ | 156,42 €
Nordrhein-Westfalen 10 30 50 100
05/515/0111/50 \ | Todesbescheinigung Komplettsatz NRW 10,89€ | 32,67€ | 50,21€ | 93,17€
Hessen 10 30 50 100
06/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz HE 27,84€ | 83,51€ | 123,72€ | 213,42 €
06/515/0112/03 Vorlaufige Todesbescheinigung (nur fiir Rettungsdienst) 11,66 € | 34,99€ | 51,84€ | 89,42€
06/515/0113/03 Bescheinigung uber die zweite Leichenschau 16,52€ | 49,57€ | 73,44€ | 126,68 €
Rheinland-Pfalz 10 30 50 100
07/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz RP 29,16 € | 87,48€ | 129,60 € | 223,56 €
07/515/0112/03 Vorlaufige Todesbescheinigung 15,88€ | 47,63€ | 70,56€ | 121,72€
Baden-Wiirttemberg 10 30 50 100
08/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz BW 19,93€ | 59,78€ | 91,88€ | 170,48 €
08/515/0113/03 Todesbesch. ohne Ursachenfeststellung (Notdienst) 10,24 € | 30,73€ | 4552€ | 78,52€
Bayern 10 30 50 100
09/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz BY 19,93€ | 59,78€ | 91,88€ |170,48¢€
09/515/0115/05 Todesbescheinigung - vertraulicher Teil 2 1459€ | 43,77€ | 64,84€ |111,85¢€
09/515/0113/03 Vorlaufige Todesbescheinigung 10,89€ | 32,67€ | 50,21€ | 93,17 €
Brandenburg 10 30 50 100
12/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz BB 27,84€ | 83,51€ | 123,72€ | 213,42 €
12/515/0112/02 Vorlaufige Bescheinigung der Todesfeststellung 6,32 € 18,95€ | 29,13€ | 54,05€
12/515/0113/02 Sektionsschein 4,86 € 1458€ | 22,41€ | 41,58€
Mecklenburg-Vorpommern 10 30 50 100
13/515/0111/50 Todesbescheinigung Komplettsatz MVP 22,00€ | 6599€ | 97,76 € | 168,64 €
13/515/0112/03 Todesfeststellung 10,36 € | 31,08€ | 46,04€ | 79,42€

Formular- und Preisanderungen vorbehalten. Es gelten die AGB’s der W. Kohlhammer GmbH.
Alle Todesbescheinigungen sind kostenpflichtig.
Die Preise verstehen sich zuzlglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer, sowie der Verpackungs- und Versandkosten.



Ihre Kundennummer (falls bekannt):

Betriebsstattennummer:

Bestelldatum:

Praxisurlaub:

von:

Bestellzeichen / Abteilung /
Ansprechpartner / Unterschrift:

Bestellschein
Stempel

W. Kohlhammer GmbH

Verlag fur Arzte
70549 Stuttgart

Kohlhammer

VERLAG FUR ARZTE

Telefon: 0711 7863 7281
Mo.-Do.  7.30-12.30 - 13.15-17 Uhr
Fr. 7.30-12.30 - 13.15-16 Uhr
Fax: 0711 7863 8340
www.kohlhammer.de
arztformular@kohlhammer.de

Liefer- und Rechnungsadresse:

. . Stempel Korpusfarbe Listenpreis
Abbildung Artikel-Nr. Ste::;:ellliil:sen bitte ankreuzen: Menge netto in EUR pro Stiick

2| 59049111 | 38x 14 mm | O Arklisweil 26,20

E O Eco-schwarz

© | 5904912-1 47 x 18 mm O Himmelblau 33,10

3 (siehe Abbildung)

F | 5904913-1 | 58x22mm | g Feuerrot 38,70
5905200-1 | 41 x 24 mm 55,90

‘_S“ 5905203-1 | 49 x 28 mm 59,50

'<7>

§ 5905204-1 56 x 26 mm 65,60

o entfallt

& | 5905206-1 | 56 x 33 mm 71,00

©

©

2| 5905274-1 | 60 x40 mm 75,20
5905205-1 | 68 x 24 mm 68,50

Optional:

weiteres Austauschkissen Menge

a 6,50 Euro (Printy) Menge

a 10,00 Euro (Professional)

Bitte kreuzen Sie lhren gewtinschten Schrifttyp an:

(3 AGaramond: Dr. med. Mustermann

(1 FuturaMedium: Dr. med. Mustermann

3 Helvetica: Dr. med. Mustermann
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Allgemeine Lieferungs- und Zahlungsbedingungen fir Formulare der W. Kohlhammer GmbH
(Verlag fir Arzte, Schulen, Krankenkassen und Architekten) und der Deutscher Gemeinde-

verlag GmbH

I. Geltungsbereich

1. Fur alle uns erteilten Auftrdge - auch die zuklnftigen - gelten ausschlieBlich diese Allgemeinen
Bedingungen, auch wenn der Auftrag des Kunden abweichende Bedingungen enthélt.

2. Abweichende Bedingungen des Kunden - gleichgliltig in welcher Form und zu welchem Zeit-
punkt sie uns zugehen - gelten als ausdrticklich widersprochen und ausgeschlossen.

Il. Angebot

1. Unsere Angebote sind freibleibend.

2. An Entwdirfen, Zeichnungen, Mustern und sonstigen Unterlagen - auch elektronisch erfassten -
behalten wir uns Eigentums- und Urheberrechte uneingeschrénkt vor. Sie dtrfen Dritten nicht
zugénglich gemacht werden und sind auf Verlangen, in jedem Fall jedoch bei Nichterteilung des
Auftrags unverztiglich zurtickzugeben. Jegliche Verwendung darf nur mit unserer Zustimmung
und nur in Zusammenarbeit mit uns erfolgen. Eigenverwertung durch den Kunden ist ausdrtick-
lich ausgeschlossen.

Ill. Preise und Zahlungen

1. Unsere Preise gelten in Euro, ab Werk oder Lager ausschlieBlich der gesetzlichen Mehrwert-
steuer. Sie schlieBen Verpackung, Versandkosten und Versicherung nicht ein.

2. Der Mindestauftragswert betrégt 10 Euro ohne Versandkosten.

3. Der Verlag behélt sich Preisdnderungen zwischen Auftrag und Lieferung vor, wenn die Durch-
flihrung der Auftrdge einen Zeitraum von vier Monaten Ubersteigt. Kundenspezifische Entwirfe,
Zeichnungen etc. sowie auf Wunsch des Kunden durchgeftihrte Anderungen berechnen wir ge-
sondert nach unseren Kostensétzen.

4. Zahlungen auf Warenlieferungen sind innerhalb von 30 Tagen ohne jeden Abzug oder
innerhalb von 14 Tagen - jeweils gerechnet ab Rechnungsdatum - mit 2 % Skonto zu bezahlen.
Zahlungen im Dienstleitungsbereich sind stets rein netto zu bezahlen. Wechsel werden zahlungs-
halber nur nach ausdrticklicher vorheriger Vereinbarung akzeptiert. Hierdurch verursachte Kos-
ten trégt in jedem Fall der Kunde. Bei Scheck oder Wechselzahlungen gilt die Zahlung erst bei
Einlésung als bewirkt.

5. Bei Auftrdgen mit einem Gesamtvolumen von mehr als 10.000 Euro, sind wir berechtigt, Ab-
schlagszahlungen gemaB den jeweils erbrachten Leistungen zu verlangen.

6. Zahlungen werden vorrangig auf etwaige Zinsen und Kosten, im Ubrigen auf die jeweils &lteste
Schuld verrechnet. Aufrechnung oder Zurtickhaltung von Zahlungen wegen von uns bestrittener
oder nicht rechtskréftig festgestellter Gegenansprtiche sind unzuléssig.

7. Bei Zahlungsrickstand des Kunden oder wesentlicher Verschlechterung seiner Kreditwdirdig-
keit werden sofort alle Forderungen, auch im Falle einer Stundung bzw. der Hereinnahme von
Wechseln und Schecks, zur Barzahlung féllig. Ferner sind wir in diesem Fall berechtigt, noch
nicht ausgelieferte Ware zurtickzuhalten oder Vorauszahlungen oder Sicherheitsleistung zu ver-
langen oder nach angemessener Nachfrist von allen bestehenden Abschllissen zurlickzutreten.
Die Geltendmachung weiteren Verzugsschadens wird hierdurch nicht ausgeschlossen.

IV. Lieferung und Gefahriibergang

1. Die Angabe einer Lieferzeit ist unverbindlich.

2. Eine verbindliche Lieferfrist ist nur wirksam, wenn sie von uns schriftlich als solche bestétigt
wird. Sie rechnet sich von dem Tag ab, an welchem uns der restlos - insbesondere in tech-
nischer Hinsicht - geklarte Auftrag nebst vom Kunden zu beschaffender Vorlagen etc. vorliegt
und eine etwa vereinbarte Anzahlung bei uns eingegangen ist. Fur die Dauer der Priifung der An-
drucke, Fertigungsmuster, Korrekturabzlige usw. durch den Kunden ist die Lieferzeit jeweils unter-
brochen, und zwar vom Tag der Absendung an den Kunden bis zum Tage des Eintreffens seiner
Stellungnahme. Wiinscht der Kunde nach unserer Auftragsbestétigung Anderungen des Auf-
trags, welche die Anfertigungsdauer beeinflussen, so beginnt eine neue Lieferzeit mit unserer
Bestatigung dieser Anderungen.

3. Eine verbindliche Lieferfrist ist eingehalten, wenn die Leistung innerhalb der vorgesehenen
Frist an den Kunden bzw. dessen Erflillungsgehilfen abgesandt wird. Die Einhaltung jeder Liefer-
frist setzt die ptinktliche Erftillung der Vertragspflichten des Kunden voraus.

4. Liefer- und Leistungsverzégerungen aufgrund héherer Gewalt und aufgrund von Ereignissen,
die uns die Lieferung wesentlich erschweren oder unmdéglich machen, wozu auch nachtréglich
auftretende Materialbeschaffungsschwierigkeiten, Betriebsstérungen, Streik, Aussperrung, Man-
gel an Transportmitteln, behérdliche Anordnungen usw. gehdéren, haben wir nicht zu vertreten.
Solche Umsténde verldngern etwa verbindlich vereinbarte Lieferfristen um angemessene Zeit.
5. Teillieferungen sind zuléssig. Wird ein Druckerzeugnis speziell fir einen Kunden hergestellt,
sind Mehr- oder Minderlieferungen der bestellten Auflage bis zu 10 % zuldssig. Der Berechnung
wird stets die tatsdchlich gelieferte Menge zugrunde gelegt.

6. Die Gefahr geht in jedem Fall auf den Kunden tber, wenn die Sendung unser Haus verldsst.
Auf Wunsch und Kosten des Kunden wird die Sendung von uns gegen Transportschéden ver-
sichert. Wird auf Wunsch des Kunden der Versand oder die Zustellung verzégert, so geht die
Gefahr vom Tage der Versandbereitschaft auf den Kunden (ber.

V. Eigentums- und Urheberrechte

1. Die gelieferte Ware bleibt bis zur vollstdndigen Bezahlung aller im Rahmen der Geschéftsver-
bindung bestehender Forderungen unser Eigentum. WeiterverduBerungen der Vorbehaltsware
an Dritte bedrfen der Zustimmung. Fur den Fall der WeiterverduBerung tritt der Kunde seine
Forderungen hiermit an uns ab. Werden die unter Eigentumsvorbehalt gelieferten Waren von
dritter Seite gepfandet, so hat der Kéufer zu widersprechen und den Verlag sofort zu benachrich-
tigen. Soweit der Wert aller unserer Sicherungsrechte die Hohe aller gesicherten Ansprtiche um
mindestens 20 % Ubersteigt, geben wir einen entsprechenden Teil der Sicherungsrechte frei.

2. Das Urheberrecht und das Recht der Vervielféltigung in jeglichem Verfahren und zu jeg-
lichem Verwendungszweck an eigenen Skizzen, Entwurfen, Originalen, Filmen und dergleichen
verbleibt - vorbehaltlich ausdriicklicher anderweitiger Regelung - bei uns. Jeglicher Nachdruck
und jegliche Vervielféltigung ist ohne unsere Genehmigung auch dann unzuldssig, wenn die
betreffende Lieferung nicht Gegenstand eines Urheberrechts oder eines anderen gewerblichen
Rechtsschutzes ist.

3. Der Kunde steht daftir ein, dass uns tbergebene Vorlagen nicht Urheberrechten Dritter un-
terliegen bzw. die entsprechenden Verwertungsrechte vorliegen sowie deren Inhalt nicht gegen
gewerbliche Schutzrechte Dritter oder gesetzliche Bestimmungen verstéBt. Der Kunde stellt
uns von allen Forderungen frei, die uns gegentber aus diesbeztiglichen Verletzungen erhoben
werden.

4. Wir sind berechtigt, auf unseren Leistungen in branchentblicher Form unser Kennzeichen
anzubringen.

VI. Gewahrleistung und Schadenersatz

1. Der Kunde steht fuir die Richtigkeit, Lesbarkeit und Vollstédndigkeit der uns zur Auftragsdurch-
flihrung libergebenen Vorlagen und sonstiger Unterlagen ein. Diesbeztigliche Irrtimer auf seiten
des Kunden kénnen eine Mangelhaftigkeit unserer Leistungen nicht begrtinden. Ebenso kénnen
Méngelrtigen, die im Widerspruch zu einer erteilten Druckgenehmigung stehen, nicht erhoben
werden.

2. Die vorgesehenen Papiere, Papierfarben und Kohlepapiere sind unverbindliche Richtlinien.
Abweichungen, insbesondere bei Qualitédt, Stoffzusammensetzung, ReiBfestigkeit, Papierfarbe,
Gewicht und Kohlepapiereinfarbung, lassen sich bei Papierfabriken von Fertigung zu Fertigung
nicht vermeiden. Der Kunde kann daher insoweit keine Gewéhrleistungsanspriiche geltend ma-
chen. Bei selbstdurchschreibenden Papieren aller Art und Folien kénnen wir gegentiber kaufmén-
nischen Kunden fuir Durchschrift, Druckqualitét, Lagerqualitét etc. nur in dem Umfang Gewahr
tibernehmen, wie sie von den Herstellern oder Lieferanten solcher Papiere und Folien gegeben
wird.

3. Geringfligige Abweichungen, die sich durch technische Bedingungen oder Unterschiede in
den verwendeten Fertigungsstoffen zwischen Original- bzw. Druckvorlage und dem Auftragsge-
genstand ergeben, bleiben ausdrticklich als handelstiblich vorbehalten und stellen keinen Mangel
dar. Dasselbe gilt fur Passunterschiede in der Blatth6he sowie Blattbreite bis zu 1% der Blatt-
gréBe, da derartige Abweichungen aufgrund des spezifischen Verhaltens des Papiers beim Zu-
sammentragen in Endlosbahnen und seine hygroskopische Eigenart nicht vermeidbar sind.

4. Offensichtliche Méangel unserer Leistung sind unverzlglich, spétestens jedoch innerhalb von
10 Tagen nach Auslieferung an den Kunden bzw. dessen Erflillungsgehilfen, schriftlich zu riigen.
Bei Kaufleuten erstreckt sich diese Pflicht auch auf nicht offensichtliche Méngel.

5. Berechtigterweise geltend gemachte Médngel unserer Leistung beheben wir nach unserer Wahl
unentgeltlich durch Nachbesserung oder Ersatzlieferung (Neuproduktion). Der Nachweis des
Mangels obliegt dem Kunden. Es gilt die jeweilige gesetzliche Gewéhrleistungsfrist. Schlagt die
von uns durchzuftihrende Gewahrleistung innerhalb nach vom Kunden angemessen zu setzende
Nachfrist fehl, so kann der Kunde angemessene Herabsetzung der Vergtitung oder Ruickgéngig-
machung des Vertrags verlangen.

6. Korrekturabzlige und Andrucke sind vom Auftraggeber auf Satz- und sonstige Fehler zu prifen
und dem Lieferanten druckreif erklart zurtickzugeben. Flr vom Auftraggeber libersehene Fehler
haften wir nur bei Vorsatz und grober Fahrlassigkeit. Fernmtindlich aufgegebene Anderungen be-
durfen der schriftlichen Bestéatigung. Bei kleineren Druckauftrdgen und gesetzten Manuskripten
sind wir nicht verpflichtet, dem Auftraggeber einen Korrekturabzug zu tibersenden. Wird die Uber-
sendung eines Korrekturabzuges nicht verlangt, so beschrénkt sich die Haftung flir Satzfehler
auf Vorsatz und grobe Fahrlssigkeit. Bei Anderung der Druckgenehmigung gehen alle Spesen
einschlieBlich der Kosten des Maschinenstillstandes zu Lasten des Auftraggebers. Bei farbigen
Reproduktionen in allen Druckverfahren stellen geringfligige Abweichungen vom Original kei-
nen Mangel dar und kénnen daher nicht beanstandet werden. Dasselbe gilt flir den Vergleich
zwischen etwaigen farbverbindlichen Vorlagen und dem Auflagendruck.

7. Dartber hinaus haften wir, soweit von uns keine ausdrticklichen Garantien abgegeben wurden,
nur bei schuldhaften Verletztungen des Lebens, des Kérpers oder der Gesundheit durch uns oder
durch unsere Erftillungsgehilfen. Hier verbleibt es bei der gesetzlichen Haftung. Dies gilt auch fir
die Haftung nach dem Produkthaftungsgesetz sowie fiir Schaden, die auf einer grob fahrldssigen
oder vorsétzlichen Pflichtverletzung durch uns oder unsere Erftillungsgehilfen beruhen. Im Falle
leichter Fahrldssigkeit von uns oder unserer Erftillungsgehilfen besteht eine Haftung lediglich bei
der Verletzung wesentlicher Vertragspflichten; hier ist die Haftung dann begrenzt auf den Ersatz
des vertragstypischen, vorhersehbaren Schadens. Dieser Ubersteigt in der Regel nicht den Kauf-
preis der bestellten Ware. Wesentliche Vertragspflichten sind die jeweiligen vertraglichen Haupt-
leistungspflichten sowie sonstige vertragliche (Neben-)pflichten, die im Falle einer schuldhaften
Pflichtverletzung dazu flihren kénnen, dass die Erreichung des Vertragszwecks geféhrdet wird.

VII. Datenspeicherung

Sie willigen darin ein, dass wir lhre Daten soweit geschéftsnotwendig und im Rahmen des
Datenschutzgesetzes zuldssig EDV-maBig speichern und verarbeiten (§§ 3, 27 ff. BDSG). Diese
Einwilligung gilt gleichzeitig als Benachrichtigung im Sinne des § 33 Abs. 1 BDSG.

VIII. Gerichtsstand, Erfiillungsort und Schlussbestimmungen

1. Gerichtsstand flr alle rechtlichen Streitigkeiten aus den Geschéftsbeziehungen mit Kunden,
die Kaufleute, eine juristische Person des 6ffentlichen Rechts oder ein 6ffentlich-rechtliches
Sondervermdgen sind, sowie Erflllungsort fir alle sich aus dem Vertragsverhéltnis ergebenden
Pflichten ist Stuttgart.

2. Fur die Beurteilung der gesamten Rechtsbeziehungen zum Kunden gilt das Recht der Bundes-
republik Deutschland. International-rechtliche Bestimmungen sind ausgeschlossen.

3. Sollte ein Teil des Vertrages oder dieser Allgemeinen Lieferungs- und Zahlungsbedingungen
unwirksam oder undurchflihrbar sein, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrages oder dieser
Bedingungen im Ubrigen nicht bertihrt. Spatere Ergénzungen oder Abanderungen des Vertrages
oder dieser Bedingungen bedtrfen der Schriftform, wobei unsere Bestétigung maBgeblich ist.
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