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Zahnärztliche Fachpraxis für Oralchirurgie und Kieferorthopädie                              

ZA Andreas Clemens – Zahnarzt, Oralchirurgie                                                                                                           
Dr. Gunnar Vockert Kieferorthopäde                                                                                                                                           
_____________________________________________________________________________________________________      

Herzlich willkommen in unserer Praxis! Um die Behandlung optimal auf Sie abstimmen zu können, 
bitten wir um die Beantwortung der folgenden Fragebögen.  

 Vielen Dank!                                                                                                                        Ihr Praxisteam 

  

Patienten-Daten 

Patient:____________________________________________________________________________________                                                                                                     
_ Name                                                                  Vorname                                   geb. 

Anschrift:___________________________________________________________________________________ 
_                Straße                                                                              PLZ                            Ort 

Telefon:____________________________________________________________________________________ 
-              Haus                                                     Fax                                                              Mobil 

E-Mail:_____________________________________________________________________________________ 

versichertes 
Mitglied:___________________________________________________________________________________ 
_ Name                                            Vorname                  geb. 

abweichende               
Adresse:____________________________________________________________________________________
_ Straße                                                                                  PLZ      Ort 

abweichend     
Telefon:____________________________________________________________________________________             
-  Haus                                                    Fax                                  Mobil 

versichert bei:_______________________________________________________________________________  

Beihilfe:                 O  ja                                               O   nein 

Beruf:______________________________________________________________________________________ 

Arbeitgeber:________________________________________________________________________________ 

Telefon Arbeit:______________________________________________________________________________ 

Hausarzt:__________________________________  HausZAHNarzt: ___________________________________ 

empfohlen durch:____________________________________________________________________________ 

 

Erinnerungs-Service (Recall) erwünscht:          O  ja                            O  nein               
(generell halbjährliche Kontrollen) 

Bei Nichterscheinen zu vereinbarten Terminen behalten wir es uns vor, ggfs. Gebühren zu erheben. 

 

__________________________________________________________________________________
Ort                                          Datum                                                     Unterschrift 


