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Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, bendtigen wir

neben Ihren Personalien auch Ausklnfte Uber ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies

ist wichtig flir eine adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der

arztlichen Schweigepflicht.
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Sind Sie Beihilfe berechtigt? oJa o Nein Haben Sie einen Basistarif? o Ja o Nein

Haben Sie einen Standardtarif? o0 Ja o Nein
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HaUsSarzt:
Name Adresse Telefon

Wichtige Informationen:
Wiinschen Sie von uns dariiber informiert zu werden, was an neueren und besseren
zahnmedizinischen Versorgungen moglich ist, auch wenn diese Leistungen von der
Krankenkasse nicht oder nur teilweise iibernommen werden?

o Ja o Nein

Wiinschen Sie liber Professionelle Zahnreinigung (PZR) informiert zu werden?
o Ja o Nein

Mochten Sie halbjahrlich an lhren kostenfreien Vorsorgetermin erinnert werden?
o Ja o Nein

Organisatorische Hinweise:
Wir brauchen |hre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns
auch 14 Tage nach der Behandlung nicht vor, so erhalten Sie eine Privatrechnung.

Um lhnen lange Wartezeiten zu ersparen, ist unsere Praxis als Bestellpraxis organisiert.
Deshalb bitten wir Sie bei Verhinderung, vereinbarte Termine mindestens 48 Stunden vorher
abzusagen. Fir den Fall der nicht rechtzeitigen Absage, bin ich damit einverstanden, dass
mir ein Ausfallshonorar von 50 Euro/halbe Stunde in Rechnung gestellt wird.

Datum ............c.o.. .. Unterschrift........c.ooooeviiinl.
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