DENTOSOPHIEZENTRUM

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bevor wir uns in Ruhe iiber Thre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben
den Angaben zu Threr Person auch Auskiinfte tiber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn
auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnéarztliche Behandlung haben.
Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufiillen. Er wird Ihren persénlichen
Unterlagen angefiigt. Alle Angaben unterliegen selbstverstdndlich der drztlichen
Schweigepflicht.

Personliches

Name / Vorname Geburtsdatum
Strafde / Nr. PLZ/ Ort

Tel. privat Tel.. mobil
E-Mail

Krankenkasse / private Krankenversicherung

O gesetzlich versichert ja nein
O Zusatzversicherung ja nein
O privatversichert ja nein
O Beihilfeberechtigt. Ja nein
O Basistarif ja nein

Wenn Ssie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name / Vorname Geburtsdatum

Strafde / Nr. PLZ/ Ort

Wer ist Ihr Hausarzt?

Name Ort

Tel.



Hinweise zur Organisation

Sie konnen einen Termin nicht einhalten? Bitte geben Sie uns mindestens 48 Stunden vorher Bescheid.
Andernfalls miissen wir Thnen eine Ausfallgebiihr nach geltender Satzung berechnen.

Kostenhinweis

Wie allgemein tiblich, berechnen wir Leistungen auf3erhalb der kassenarztlichen Vertragsrichtlinien nach Aufwand
und gemdf? der Steigerungssatze der GOZ.

Hinweise zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnéarztlichen Behandlungen

Bitte beachten Sie, dass Ihre Verkehrstiichtigkeit im StrafRenverkehr nach einer zahndarztlichen Behandlung unter
Umstdnden bis zu 24 Stunden beeintrdchtigt sein kann. Dies kann sowohl durch die Behandlung selbst als auch durch
den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten hervorgerufen werden. Auf Wunsch rufen wir Thnen daher
gern ein Taxi, das Sie sicher nach Hause bringt.

In eigener Sache
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

von Bekannten empfohlen
Telefon- / Branchenbuch
Uberweisung von
Zeitungsanzeige
Internet, tiber die Seite
Sonstiges

OO O0OO0OO0OO0

Falls wir empfohlen wurden, haben Sie sich im Vorfeld unseren Internetauftritt angeschaut?
Mochten Sie per SMS an Thren ndchsten Termin erinnert werden?

o Ja
o Nein

Méchten Sie von uns per Post, E-Mail oder telefonisch an Thre Vorsorgeuntersuchung erinnert werden?

o Ja
o Nein

Datum Unterschrift




