Bei Rucksendung per Fax: 030 34808 240

Absender/Praxisstempel

Zahnarztekammer Berlin
Stallstr. 1
10585 Berlin

Anzeige Uber (zutreffendes bitte ankreuzen)

[:] das Ausweisen von personengebundenen Tatigkeitsschwerpunkten (gem. § 18i. V. m. Anlage 1 und 2 der
Berufsordnung (BO) der Zahnarztekammer Berlin)

C]besondere BehandlungsmalRnahmen/Patienteninformationen (siehe Seite 2)

L TatigKEItSSChWEIPUNKE e et a e aa

Tatig in diesem Fachbereich seit (MONAU/JANI)Z: ... .... i e e e e

Angaben zu qualifizierenden MaRnahmen3;

2, TAUGKEIES S CW I PUNK L e e
Tatig in diesem Fachbereich seit (MONAt/JaNT): . ... . e eeees

Angaben zu qualifizierenden MaRnahmen:

3. TAUGKEIESS CW I PUNK L e e
Tétig in diesem Fachbereich seit (MoNat/Jahr): ... ... e e

Angaben zu qualifizierenden MaRnahmen:

1 pie zuléssigen Tatigkeitsschwerpunkte entnehmen Sie bitte der Anlage 1 BO

2 Die Mindesttatigkeitsdauer im angezeigten Tatigkeitsschwerpunkt betragt 2 Jahre

3 Ohne Angaben zu qualifizierenden MaRnahmen erfolgt keine Registrierung Seite 1von 2



Besondere Behandlungsmalnahmen/Patienteninformationen

(Zutreffendes bitte auswahlen)

() Adhasivbriicken (] Asthetische Zahnheilkunde
(] Akupunktur (_ ) Behandlung in Alten- und Pflegeheimen
() Behandlung von Angstpatienten () Bleaching

J Computergestutzte Zahnrestauration (] Digitales Rontgen

() Durchfiihrung von Hausbesuchen (__JEndodontologie

(] Funktionstherapie () Gebérdensprache

() Homéopathie () implantologie

(] Individualprophylaxe () Keramikinlays

(] Kinderzahnheilkunde ) Laserbehandlung

(] Parodontologie (] Prothetik

(] Psychosomatik J Schnarchtherapie

(_J Veneers (_Jvollnarkose

(U] zahnarztliche Hypnose
() zahnarztliche Behandlung von infektionserkrankten Patienten (z. B. HIV, Hepatitis)

Mir ist bekannt, dass

» die Angaben der Tatigkeitsschwerpunkte/Besonderen Behandlungsmafinahmen/Patienteninformationen auf
reiner Selbsteinschatzung beruhen und dass durch die Zahnéarztekammer lediglich eine Registrierung,
keine Prufung, erfolgt und somit der Wahrheitsgehalt meiner Angaben ausschlief3lich in meinem
Verantwortungsbereich liegt und

» sich die Zahnarztekammer nur bei unvollstadndigen/fehlerhaften Anzeigen mit dem Absender in Verbindung
setzt.

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass die von mir gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich bin mit
der kostenlosen Einstellung meiner Tatigkeitsschwerpunkte und meiner sonstigen berufsbezogenen Daten in (inter-
netbasierte) Zahnarztsuchdienste einverstanden.

Berlin,

(Datum) (Unterschrift)
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