PATIENTENAUFNAHMEBOGEN O

ZAHNARZTPRAXIS

Dr. med. dent. Friederike Selchow

Nachname, Vorname (Patient/in) Geburtsort , Geburtsdatum

Nachname, Vorname (Versicherter) Geburtsdatum Krankenkasse / bitte auch private
Zusatzversicherung angeben

Adresse

Telefon: privat mobil geschaftlich

Kinderarztin/Kinderarzt - Name, Adresse, Telefon
Kieferorthopade / Kieferorthopadin - Name, Adresse, Telefon

Logopade / Logopadin - Name, Adresse, Telefon

weitere mitbehandelnde Arzte / Arztinnen ( z.B. Hom&opath, Osteopath) - Name, Adresse, Telefon

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger

Hat die Patientin/ der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auRRer akuter
Schmerzbehandlung) die Einverstandniserklarung der/des Erziehungsberechtigten notwendig:

Nachname, Vorname (Erziehungsberechtigte/r) Geburtsdatum
Adresse
Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
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