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Liebe Patientin, lieber Patient,

bitte fullen Sie dieses Formular aus und senden es vor der 1. Konsultation
an uns zurlck.

PATIENTENINFORMATION

Name Telefon Privat

Vorname Telefon Natel

Geburtsdatum Telefon Geschdft

Strasse E-Mail

PLZ/Ort/Kanton Hauszahnarzt & Telefonnummer

Beruf Hausarzt/Kinderarzt & Telefonnummer
Krankenkasse, Versicherungs-/AHV-Nr. Empfohlen von / Uberwiesen von

GESETZLICHE VERTRETERIN/GESETZLICHER VERTRETER

Name Beruf

Vorname Telefon Privat
Strasse Telefon Natel
PLZ/Ort/Kanton Telefon Geschdaft

Beziehen Sie Sozialhilfe?
Nein Ja Seit wann:

Rechnungsstellung an die oben genannte Adresse?
Nein Ja Adresse:

War oder ist ein weiteres Kind bei uns in Behandlung?
Nein Ja Name:

DATENSCHUTZ

Mit der Unterschrift erteilen Sie mir Ihr Einverstdndnis, die notwendigen Patienten-
daten fir administrative Angelegenheiten an die von mir beauftragten Personen
oder Institutionen weiterzuleiten. Zu diesen gehdren Behdrden, Versicherungen,
behandelnde Zahndrzte/Arzte, die Buchhaltung und das Inkasso. Aus datenschutz-
rechtlichen Grinden sind wir auf Ihr Einverst&ndnis zur Befreiung von der drztlichen
Schweigepflicht angewiesen.

Ort/Datum Unterschrift



