


Wir möchten Sie bitten, uns Änderungen Ihres Gesundheitszustandes sofort mitzuteilen. Mit Ihrer 
Unterschrift auf der 2. Seite bestätigen Sie uns die Vollständigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben zu 
Ihrem Gesundheitszustand.

Zudem wird jeder Termin in unserer Praxis einzeln vergeben, daher bitten wir Sie, bei Verhinde-
rung mindestens 48 Stunden vorher abzusagen.

3. Fragen zu Ihrer Versicherung

Haben Sie eine private Zusatzversicherung für Zahnbehandlungen?                       ja o  nein o

Wenn Sie privat versichert sind: Haben Sie eine Faktorbegrenzung?    ja o  nein o

Häufig entstehen für zahnärztliche Behandlungen Kosten.
Sind Sie an Ratenzahlungsmöglichkeiten interessiert?     ja o  nein o

4. Ihre Wünsche für Ihre Behandlungsplanung 

In unserer Praxis können wir Ihnen annähernd alle Möglichkeiten der modernen Zahnheilkunde 
zur Verfügung stellen, daneben ist uns ein gutes menschliches Verhältnis zu Ihnen, lieber Patient, 
besonders wichtig. Die nachfolgenden Antworten machen es uns leichter Sie individuell zu bera-
ten und zu behandeln. 

Was sind die Gründe für Ihren Besuch bei uns?

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Was wünschen Sie sich von Ihrer zukünftigen Zahnarztpraxis?

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Was wünschen Sie sich langfristig für Ihre Zahngesundheit?

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit
Ihr Praxisteam 

___________________  ________________________________
Ort, Datum   Unterschrift Patient
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