Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, Zahnarzt

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begriiRen zu .
diirfen. G | erl

lhre Antworten sind wichtig, damit wir Sie optimal
betreuen und mogliche Risiken bei der Behandlung der Zahnarzt fiir die ganze Familie
und Medikamentation vermeiden konnen.

Bitte beantworten Sie auch die Fragen auf der Riickseite.

Selbstverstindlich unterliegen alle Angaben der arztlichen Schweigepflicht und werden
streng vertraulich behandelt.

Sie kommen zur Zahnbehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem arbeitet.
Das bedeutet fiir Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten. Das bedeutet aber auch, dass Sie
einen vereinbarten Termin, den Sie nicht einhalten kénnen, rechtzeitig absagen miissen.
Andernfalls miisste lhnen die fiir Sie freigehaltene Zeit in Rechnung gestellt werden.
Wir danken fiir Ihr Verstédndnis.

Ihr Praxisteam Zahnarzt Florian Gierl
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Angaben uber das Versicherungsverhaltnis:

Name der KrankenKasSe: ......ooeeiieiiiiiie et

gesetzlich krankenversichert [  private Zusatzversicherung [ beihilfeberechtigt [
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Bitte teilen Sie uns alle Anderungen lhres Gesundheitszustandes oder lhrer
personlichen Angaben im eigenen Interesse unaufgefordert mit.
Bitte wenden!



