
	

Patientendaten 

Alle Daten unterliegen der Schweigepflicht. Bitte füllen Sie – soweit möglich und gewünscht– die folgenden Felder 
aus. Vielen Dank! 

Name:   ..............................................................                                

Vorname:  .......................................................... 

Geburtsdatum:  .................................................. 

Straße:  ............................................................. 

PLZ:  ................................................................. 

Ort:  ................................................................. 

Tel privat:  ........................................................ 

Tel geschäftlich:  ............................................... 

Mitglied – wenn der Patient nicht selbst, sondern 
über die Familie mitversichert ist: 

Name:    ........................................................... 

Vorname:  ........................................................ 

Geburtsdatum:  ................................................. 

Straße:  ............................................................ 

PLZ:  ................................................................ 

Ort:  ................................................................. 

Mobiltelefon:  .................................................... 

Fax:  ................................................................. 

E-Mail:  ............................................................. 

Beruf:  ..............................................................          Arbeitgeber:  ................................................... 

Datum des letzten Zahnarztbesuchs:  ....................... 

Ich bin Privatpatient              Versicherungsgesellschaft: .............................................................. 

Ich bin gesetzlich versichert    

Ich habe eine Beihilfeberechtigung    

Bundesland oder Art der Beihilfe:  ....................................................... 

Ich komme auf Empfehlung von: ....................................................... 

Ich möchte an Vorsorgetermine erinnert werden    

Wenn Sie eine Visitenkarte haben, können sie diese zu diesem Blatt legen. 

Bitte sagen Sie vereinbarte Termine, wenn Sie verhindert sein sollten, rechtzeitig ab. Wir behalten uns vor, reservierte 
und nicht rechtzeitig abgesagte Termine (mindestens 24 Stunden vor Behandlungsbeginn) in Rechnung zu stellen. 
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