DR.SCHUMANN
DR.HORNBERGER
DIE ZAHNARZTE

Patient:

Name Vorname Geburtsdatum
Mitglied:

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift

PLZ Wohnort StralRe/Hausnummer

Telefon Telefon tagstuiber / Mobiltelefon eMail Adresse
Krankenkasse:
Beruf/Arbeitgeber:

Zusatzversicherung fur: Q Prothetik (Kronen, Briicken, Inlays) O Implantate Q Kons (Fillungen)

Q Auskunftssperre_nicht erwiinscht; (Ich bin einverstanden, dass Sie engen Verwandten z.B. Eltern, Kindern
und meinem Lebensgefahrten Auskunft iber meine Zahnbehandlung erteilen)

Haben Sie einen Spartarif der privaten Krankenversicherung und miissen

uns vor Behandlungsbegin Uiber Beschrankungen dieses Tarifs informieren? Q ja O nein

Zutreffendes bitte ankreuzen:

Allgemeine Gesundheitsfragen:

Zahnarztliche Gesundheitsfragen:

Ich bin schwanger
Medikamente:

QO Herz- oder Kreislauferkrankungen U Ich habe Zahnschmerzen;

Q Erkrankungen der Schilddriise Q Ich habe Zahnfleischbluten;

4 Allergien (wogegen?) O Ich habe lockere Zéhne;

O Infektionen: Hepatitis, HIV, TBC U Ich habe Mundgeruch;

Q Diabetes (Zucker) U Mein Kiefergelenk knackt;

Q Asthma O Im letzen Jahr wurden vom Zahnarzt
U Erhoéhte Blutungsneigung Réntgenaufnahmen bei mir gemacht.
U Osteoporose Wenn ja, bei welchem Zahnarzt und von wo?
U Raucher? Zigaretten / Tag

Q

a

a

Ich habe Bisphosphonate bekommen; Falls ja, warum?

Warum sind Sie heute hier?

Wenn ich mich entscheiden misste, winsche ich eher eine
U qualitatsorientierte Behandlung odereine 1 kostenorientierte Behandlung

Wie sind Sie auf unsere Zahnarztpraxis aufmerksam geworden?
Q auf Empfehlung durch:
O Uber das Internet; O Google; U Jameda; U
O Ich wurde Gberwiesen von:

O Telefonbuch;

O Praxisschild;

O Sonstiges:

Bitte beachten Sie, dass bei einer Behandlung mit drtlicher Betdubung lhre Verkehrstiichtigkeit eingeschrankt sein kann.

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn |hr Zahnarzt seine Zeit fir Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch
seine Mitarbeiter sind in der Zeit beschaftigt. Die ganze Praxis war auf Ihren Besuch eingestellt. Fur den Fall, dass Sie
eine reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen kénnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (das heil3t
moglichst 48 Stunden vorher) abzusagen. Sie erweisen uns und Ihren Mitpatienten damit einen groRen Gefallen. Bei
mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige Absage kénnen wir lhnen aus organisatorischen Griinden keine festen
Termine mehr geben.

Ausfallzeiten kénnen nach § 615 Satz BGB, 287 ZPO berechnet werden.

Datum Unterschrift

Dr. Schumann & Dr. Hornberger, Lochhauser Str. 47, 82178 Puchheim (Bhf), Tel.: 089 45 22 8370,

Sprechzeiten: Montag - Freitag 7:00 Uhr bis 21:00 Uhr, Termine nach Vereinbarung
mail@diezahnaerzte.bayern - www.diezahnaerzte.bayern
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