o Zahnérztehaus Kemnath

MVZ GmbH
dr. med. dent. Michael Bobos
\ & Kollegen
[ ° . -
Herzlich willkommen bei uns! Z%ee
A Id ce
Patient: Name Vorname Geburtsdatum, Geburtsort
Strafle, Hausnummer PLZ, Ort Telefon
Versicherter: Name Vorname Geburtsdatum
Strafe, Hausnummer PLZ, Ort Telefon
Beruf *freiwillige Angabe Arbeitgeber *freiwillige Angabe Telefon *freiwillige Angabe

Krankenkasse / Krankenversicherung:

Sind Sie Privat versichert? oJa/o Nein
Haben Sie eine Zusatzversicherung? oJa/o Nein
Sind Sie beihilfeberechtigt? oJa/o Nein

Durch wen wurden Sie empfohlen?

Wer ist Ihr Hauszahnarzt?

Welcher Arzt hat Sie iberwiesen?

Wer ist Ihr Hausarzt?

Ich bin damit einverstanden, dass bei Bedarf eine Fotodokumentation von meinen Zihnen erstellt und
aufbewahrt wird: 0ja  onein

Wiinschen Sie eine (kostenfreie) Beratung iiber:

0 Zahnimplantate o Parodontose Behandlungen

o Plastische - dsthetische Operationen o Behandlung von Kieferfehlstellungen
o Kiefergelenksbeschwerden o Sonstiges:

Legen Sie Wert auf eine Gesamtbehandlung des Kauorgans? oJa/o Nein

Operationstermine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spitestens 24 Stunden vorher absagen, da
ansonsten die entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden kénnen.

Datum, Unterschrift Patient bzw. Betreuer oder Erziehungsberechtigter /Einwilligungserklarung

Bitte wenden!

www.zahnaerztehaus-kemnath.org Seeleite 4 Tel.: 09642- 584

D-95478 Kemnath e-mail: info@zahnaerztehaus-kemnath.org




