Anmeldung
Patient: Name
Vorname
                   Geburtsdatum/Geburtsort*

Straße, Hausnummer
PLZ, Ort
           Telefon/ E-Mail Adresse

Versicherter: Name
Vorname
Geburtsdatum


Straße, Hausnummer
PLZ, Ort
Telefon

   
Beruf *freiwillige Angabe
  Arbeitgeber*freiwillige Angabe
Telefon*freiwillige Angabe
*Der Geburtsort wird laut aktueller Röntgenverordnung benötigt!

Krankenkasse / Krankenversicherung:      _________________________________________________________
Sind Sie Privat versichert?                            o Ja / o Nein 
      o Standard
     o Basistarif (zum 1,3-fachen Satz)
Wichtig für Ihre Rechnung:

Haben Sie eine Zusatzversicherung ?           o Ja / o Nein

Sind Sie beihilfeberechtigt?                          o Ja / o Nein

Durch wen wurden Sie empfohlen?

__________________________________________________

Wer ist Ihr Hauszahnarzt?


__________________________________________________

Welcher Arzt hat Sie überwiesen?            

__________________________________________________ 

Wer ist Ihr Hausarzt?

              
__________________________________________________

Haben Sie einen Zahnersatz?
Oberkiefer:  o Ja / o Nein


wenn ja, wie alt? _________





Unterkiefer: o Ja / o Nein


wenn ja, wie alt? _________
Erklären Sie sich mit unserem Recall-System einverstanden? 
Wir würden Sie somit an Ihren halbjährlichen Kontrolltermin erinnern. 

 

o Ja/ o Nein 
Hiermit erklären Sie sich damit einverstanden, dass Ihre persönlichen Daten und Ihre Behandlungsunterlagen von allen Ärzten/Zahnärzten des Zahnärztehauses Buchholz MVZ-GmbH zur Kenntnis genommen werden dürfen.

Wir bitten Sie Behandlungstermine, die Sie nicht einhalten können, spätestens 24 Stunden zuvor abzusagen, da ansonsten die entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden.

O Eine Datenschutzerklärung wurde mir ausgehändigt und habe ich unterschrieben.
Datum, Unterschrift /Erziehungsberechtigter/ Einwilligungserklärung                                               Bitte  wenden!
