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vielen Dank, dass Sie zur Zahnbehandiung in meine Praxis kommen. Diese wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Das bedeutet fir Sie in der Regel
nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht vorhersehbare Behandlungsmalinahmen kénnen jedoch dazu fihren, dass Termine nicht in
jedem Fall exakt eingehalten werden. Dafiir bitten wir um |hr Verstandnis. Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, so
sagen Sie diesen bitte moglichst frihzeitig ab, d. h. spatestens 24 Stunden vorher. Kommen Sie aufgrund von unvorhersehbaren Notféllen (z. B.
akute Schmerzen) in meine Praxis, missen Sie mit Wartezeiten rechnen.

Als gesetzlich krankenversicherter Patient miissen Sie uns bitte unbedingt die Krankenversichertenkarte spatestens 10 Tage nach Behandlungs-
beginn vorlegen, da Ihnen ansonsten die Kosten fiir die Behandlung privat in Rechnung gestellt werden miissen. Als freiwillig versicherter Patient
haben Sie die Wahlmdglichkeit zwischen der kassenzahnérztlichen Behandlung Uber die Krankenversichertenkarte oder der Behandlung auf
Privatrechnung (Kostenerstattung).

Patient
Herr/Frau/Kind
Name Vorname geh.
Anschrift
Strafte / Hausnr. Telefon ! mobil
Postleitzahl { Ort
Mitglied/

Zahlungspflichtiger
{bei Kindem Erzishungsberachtigter)
Name Vormame geb.

Anschrift

Strale / Hausnr. Telefon / mobil

Paostleitzahl / Ort

Name des Kostentragers
{Krankenkasse ader Versicherung)

Ich bin pflichtversichert Ich bin privat versichert Ich bin nicht versichert
Ich bin freiwillig versichert Ich bin Standardtarif- Ich bin zuschussberechtigt
Ich bin beihilfeberechtigt Versicherter gemal (Bazalantt, Versorgungeamt)
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Ich bin privat zusatzversichert S2aT e e

Beruf des Mitgliedes
Arbeitgeber

Schiler/Student

Anschrift des Arbeitgebers

Straflte / Hausnr. Telefon

Postleitzahl / Ort
Bitte Riickseite beachten!



