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Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Wlunsche unterhalten, bendti-
gen wir neben Ihren Personalien auch AuskUnfte Uber Ihren allgemeinen
Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fur eine adaguate und risikofreie Behandlung
und dient Ihrer Sicherheit. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweige-
pflicht. Bitte teilen Sie uns jede Anderung lhres Versicherungsverhaltnisses und
Ihrer Adresse mit!

Name Vorname geb.
Name Vorname geb.
Strafle Nr.

PLZ Ort Tel.

O ja O nein
() ja () nein

Tel. dienstl.

Fiir Rechnungen

Samtliche Ansprlche, die aus dem zwischen dem Zahnarzt und dem Patienten
jeweils getroffenen Behandlungsvertrag resultieren, werden von dem Patienten/
Zahlungspflichtigen an Dritte weder abgetreten noch verpfandet.

Fiir Kassenpatienten

Wir bendtigen Ihre Krankenversichertenkarte 1x im Quartal im Behandlungsfalle.
Liegt sie uns zum Ende des aktuellen Quartals nicht vor, so betrachten wir Sie als
Privatpatient und Sie erhalten eine Rechnung nach der GOZ.

Bestellpraxis: Hinweis zur Organisation

Wir sind immer bemuht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir
Sie, vereinbarte Termine mind. 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie verhindert
sind. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine auch Mitgliedern der ge-
setzlichen Krankenversicherung nach der privaten GebUhrenordnung (GOZ) in
Rechnung zu stellen. Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen
aufsuchen, in das Bestellsystem eingebunden werden mussen - dadurch kann es
manchmal zu Zeitverzégerungen kommen.

Aufkldrung

Bei einer Behandlung unter Anasthesie ist anschlieBend die Fahrtauglichkeit ein-
geschrankt.

Datum Unterschrift
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