- Baraschstr. 21-23 - 14193 Berlin
v Zannarztpra Tel. (030) 892 75 82

MDr NeJérburg Fax:(030) 890 93 775

Mobil: 0170 8325 054

Vor lhrem Termin bitten wir Sie, neben |hren personlichen Daten auch Angaben zu lhrem
allgemeinen Gesundheitszustand zu machen. Diese Informationen sind wichtig fur eine
sichere und individuell abgestimmte Behandlung. Bitte fullen Sie den Anmelde- und
Anamnesebogen vollstandig aus. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der
arztlichen Schweigepflicht.

Persénliche Angaben - Patient/in

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift: PLZ/Ort: Telefon:

Versicherte Person (falls abweichend)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Hinweis fur gesetzlich Versicherte: Liegt die Krankenversicherungskarte nicht innerhalb von 10 Tagen vor, erfolgt die Abrechnung zuncichst privat.

Berufliche Angaben

Beruf: Telefon (dienstlich):

Fragen zur zahnmedizinischen Vorsorge
Wurde bereits eine Parodontosebehandlung durchgefuhrt? OJa,Jahr:____ [ONein
Haben Sie bereits an einem Prophylaxeprogramm teilgenommen? OJa [ONein

Welche zusatzlichen Hilfsmittel nutzen Sie zur Mundhygiene neben der Zahnburste?

Hinweise zu unserer Terminorganisation

Als Bestellpraxis planen wir feste Behandlungszeiten und bitten Sie, Termine mindestens
24 Stunden vorher abzusagen. Nicht rechtzeitig abgesagte Termine kdnnen — auch bei
gesetzlich Versicherten — nach der privaten Gebuhrenordnung (GOZ) berechnet werden,
sofern das Nichterscheinen verschuldet ist. Akut- / Schmerzpatienten werden kurzfristig
eingeplant, wodurch es zu unvorhergesehenen Wartezeiten kommen kann.

Datum: Unterschrift:
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