ANMELDUNG

Herzlich willkommen in unserer Praxis.

Vielen Dank, dass Sie uns lhr Vertrauen schenken.

Sie kOnnen ganz sicher sein, das wir alles uns mogliche fur
Ihre Zahngesundheit und damit fir Ihr Wohlbefinden tun
werden. Vor der Behandlung mdchten wir Sie um einige flr
uns wichtige Auskiinfte bitten.

Alle Informationen zu lhrer Person unterliegen der gesetz-
lichen &rztlichen Schweigepflicht und werden selbstver-
standlich nicht an Dritte weitergegeben.

Im Interesse eines reibungslosen Behandlungsablaufes
bitten wir Sie um die folgenden Angaben:

Versicherungsstatus Versicherungsnehmer

|:| Ich bin gesetzlich krankenversichert

D Ich bin privat krankenversichert

I:l beihilfeberechtigt
|:| nach Standardtarif

Name der Versicherung
[] Ich bin nicht krankenversichert

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

\

FUR ZAHNGESUNDHEIT
UND KIEFERORTHOPADIE

PRAXIS

Doctores med. dent. Kaim, Bobe & Paraskevadakis

Telefon mobil e-mail Adresse

Wenn Sie Uber einen Familienangehdrigen mitversichert sind,
S0 ergénzen Sie bitte hier die Daten des Versicherungsnehmers:

Geburtsdatum

Was veranlasst Sie zu einem Besuch in unserer Praxis?

Uberweisung (durch wen?)

Praxisschild
Telefonbuch / Gelbe Seiten
Internet

Presse

Sonstige
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Terminplanung

Unsere Praxis ist bemuht, Ihre geplante Behandlung zum
vereinbarten Zeitpunkt pinktlich durchzufihren. Terminer-
innerungen per Telefon, eMail oder SMS gehdren dabei zu
unserem Service. Um einen reibungslosen Praxisablauf zu
gewahrleisten und unndtige Wartezeiten zu vermeiden, sind
wir auch ganz besonders auf lhre Plnktlichkeit angewiesen.
Konnen Sie einen vereinbarten Termin einmal nicht wahr-
nehmen, so informieren Sie uns bitte 48 Stunden vorher,
damit wir die fur Sie reservierte Behandlungszeit an einen
anderen Patienten weitergeben konnen. Bei kurzfristigen
Terminabsagen behalten wir es uns vor, lhnen die flr Sie
reservierte Behandlungszeit in Rechnung zu stellen,

sollten wir den Termin nicht anderweitig vergeben kénnen.
Vielen Dank fiir Ihr Verstandnis und lhre Mithilfe!

D Ich habe Beschwerden und mochte diese schnellstens
loswerden.

|:| Ich wiinsche eine umfassende Untersuchung meines
Kauorgans, eine ausfuhrliche Diagnose und eine indivi-
duelle Therapie- bzw. Erhaltungsplanung.

|:| Ich komme zur kieferorthopadischen Beratung und
Behandlungsplanung.

|:| Ich mochte mich gezielt beraten lassen.
Mich interessieren folgende Themen:

|:| Prophylaxe von Zahn- und
Zahnfleischerkrankungen

|:| Asthetische zahnflllungen
|:| Asthetischer Zahnersatz
|:| Zahnimplantate

|:| Laserbehandlung

|:| Kiefergelenktherapie

Behandlung in Vollnarkose

Kieferorthopadische Be-
handlung (Behandlung von
Zahnfehlstellungen)

|:| Zahnaufhellung (Bleaching)

|:| Sonstiges

Ich bestatige, daB alle Angaben zur Person der Wahrheit ent-
sprechen. Die Informationen zur Terminplanung habe ich zur
Kenntnis genommen.

Datum, Unterschrift (Patient, Erziehungsberechtigter)



