CHRISTKONIG o ZuM HAHNBERG 12 ¢ 34537 BAD WILDUNGEN

-An die Bewohner und Angehdérigen des

Alten- Wohn- und Pflegeheim Christkénig- Ansprechpartner:
Marvin Wege
Pflegedienstleitung
05621/7006-38

26. September 2025
Kooperationszahnarzt im Haus Christkdnig

Sehr geehrte Damen und Herren,

Wir freuen uns Ilhnen mitteilen zu kénnen, dass wir ab dem 01.10.2025 einen Kooperationszahnarzt
fur das Alten- Wohn- und Pflegeheim Christkdnig gewinnen konnten. Dies wird zukiinftig Fr. Katharina
Kolaska, niedergelassene Zahnarztin aus Naumburg sein. Sie bietet Routineuntersuchung direkt im
Haus und ist spezialisiert auf die Behandlung von Senioren. Zudem ist Frau Kolaska jederzeit
Ansprechpartner bei Schmerzen oder Problemen und kommt auch auf3erhalb der
Routineuntersuchung in die Einrichtung. Mit anbei befindet ein Schreiben von Frau Kolaska welches
eine Einverstandniserklarung und die das Zusatzangebot regelmafiigen Zahnprothesenreinigung
beinhaltet. Zur Aufnahme als Patient/in bei Frau Kolaska wiirden ich sie bitten, mir die beiden
Schreiben ausgefillt zukommen zu lassen. Diese Leistung ist natiirlich freiwillig und kann von [hnen
abgelehnt werden.

Mit freundlichen Grifzen

M‘/%ﬂ/

Marvin Wege
Pflegedienstleitung
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FRAU KATHARINA KOLASKA

PRAXIS FUR ZAHNHMHEILKUNDE
Tatigkeitsschwerpunkt Endodontie, Parondontologie

Mundgeruchdiagnostik und Behandlung
Vor dem Tor 1, 34311 Naumburg
www.zahnaerztin-kolaska.de

Sehr geehrte Patienten und Patientinnen

seit dem 01.04.2025 arbeitet meine Zahnarztpraxis in Kooperation mit dem Pflegehieim
Christkonig zusammen.

Das bedeutet, dass wir zweimal jahrlich eine Vorsorgeuntersuchung durchfilhren, bieten
ihnen Unterstitzung zur Mundhygiene.

Natiirlich werden die Bewohner des Pflegeheims auch in akuten Féllen durch uns betreut.

Betrifft:

=} lch bin damit einverstanden, dass bei Frau/Herr ...
die Kontrofluntersuchung durchgefiihrt wird. ‘
Bei Behandlungsbedarf werden wir uns mit lhnen in Verbindung sefzen.

o Ich bin NICHT damit Einverstanden, dass bei Frau/Herr................o
die Kontrolluntersuchung durchgefithrt wird, da Sie/ Er einen eignen
Zahnarzt hat, der regelméaRig die Kontrolluntersuchungen durchfihit.
Sollten Sie durch ihren eignen Zahnarzt betreut werden miissen Sie sich auch in
akuten Fillen an ihn wenden.

o Pflegegrad:
(bitte Kopie mitschicken)

Im Rahmen der durchgefuhrten Kontrolluntersuchungen haben wir festgestelit, dass die
Prothesen mit Belegen die mit Bakterien, Pilze und Viren behaftet sind. Diese lassen sich
auch nicht durch griindliche herkémmliche Reinigung beseitigen. Das kann zu Entstehungen
von vielen Erkrankungen z.B. Lungenentziindung fGhren.

Aus diesem Grund bieten wir als Betreuungszahnarztpraxis, zweimal im Jahr eine
professionelle Prothesenreinigung (Ultraschall, Pulverstrahlgerat usw.) an. Die Reinigung
wird in unserer Praxis durchgefihrt. Wir bieten die Leistung (mit Abhol- und Bring Service)
fiir den Sonderpreis 60,00€ fir beide Prothesen. Diese Leistung ist eine reine Privatleistung
und wird von den Krankenkassen nicht ibernommen

Ich bin damit einverstanden, dass die Prothesen (falls vorhanden) gereinigt werden diirfen.
1x pro Jahr (60,00 €) O 2x pro Jahr (105,00 €) 1 Keine Prothesenreinigung O

Besteht eine Vorsorgevolimacht: ja o nein o
Vollmacht in gesundheitlichen Anliegen: ja o nein o

Vollmacht in geschéftlichen Anliegen: jao neino
(bitte Kopie mitschicken)

Die bevollmichtigte Person:
(bitte in Druckbuchstaben ausfliten)

Name:
Adresse:
Tel.-Nr.:
eMail-Adresse:



