ZAHNARZTEKAMMER

Rickmeldungen an die Zahnarztekammer erbeten

Zahnirztlicher Praxisfiihrer fiir Patienten mit Behinderungen und geriatrische Patienten

Der Zahnirztliche Praxisfiihrer fiir
Patienten mit Behinderungen und
geriatrische Patienten der Zahnirzte-
kammer Mecklenburg-Vorpommern
ist aktuell im Internet auf der Home-
page der Zahnarztekammer Mecklen-
burg-Vorpommern www.zackmv.de
unter dem Stichwort Behindertenbe-
handlung veroffentlicht. Der Praxis-
fithrer soll helfen, die Bedingungen
einer zahnérztlichen Behandlung
von Menschen mit Behinderungen
und geriatrischen Patienten von der

zahnmedizinischen Seite aus zu op-
timieren. Betroffene Patienten, deren
Angehorige und Betreuer erhalten
dadurch in unserem Bundesland die
Maoglichkeit, eine Zahnarztpraxis in
ihrem Umfeld zu finden, die den An-
forderungen und Bediirfnissen des je-
weiligen Patienten entspricht.

In den Praxisfiihrer sollten sich alle
Zahnérzte unseres Bundeslandes ein-
tragen lassen, die Menschen mit geis-
tiger oder korperlicher Behinderung
und geriatrische Patienten behandeln

bzw. die iiber spezielle Ausriistungen
und behindertengerechte Ausstat-
tungen verfiigen.

MKG-Chirurgen/Oralchirurgen so-
wie Kieferorthopdaden werden im Pra-
xisfithrer wegen der besseren Uber-
sichtlichkeit separat ausgewiesen.

Fiir die Richtigkeit Threr Angaben
ibernimmt die Kammer keine Ge-
wihr. Jeder riickmeldende Kollege
ist entsprechend der Berufsordnung
selbst verantwortlich.

ZAK

Zahnirztlicher Praxisfiihrer fiir Patienten mit Behinderungen und geriatrische Patienten

Riickmeldung an die Zahniirztekammer Mecklenburg-Vorpommern, Wismarsche Str. 304, 19055 Schwerin

Fax (0385) 5910820

Name/Vorname:

Praxisanschrift:

Telefon/Fax:

E-Mail:

Internet:

Praxisbesonderheiten:

(Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen.)

Rollstuhlgerechte Praxis

Etage (z. B. EG, Hochparterre, 1. Stock)

Lift
Rollstuhlgerechtes WC

Sonstiges

| Narkose in eigener Praxis |

Behandlung eigener Patienten

in Narkose in OP-Zentren |
EI

Durchfiihrung von Haus- und Heimbesuchen |
EI

(z. B. blindengerechte Fahrstithle, Gebdrdensprache, Hypnose oder Akupunktur zur Schmerzreduktion u. a.)

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, im Zahniirztlichen Praxisfiihrer aufgefiihrt zu werden.

Ort, Datum

Praxisstempel/Unterschrift


http://www.zaekmv.de

