Dr. med. dent. Richard Kloos

Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie

Europaplatz 2

Anmeldung 72072 TUbingen
Tel 07071 36111 Fax 36144

e-mail: post@kloos-kfo.de

Patient: Name Vorname { Geburtsdatum
Stralle, Hausnummer PLZ, Ort { Telefon
Zahlpflichtiger: Name Vorname { Geburtsdatum

StraRe, Hausnummer ‘ PLZ, Ort Telefon

Krankenkasse, - Versicherung ‘ { E-Mail-Adresse
‘BenufdesVersicherten | Arbeitgeber Telefon et
‘Name des Zahnarztes | werhatlhnenunsere Praxis empfohlen?

Hat Ihnen lhr Zahnarzt dringend eine Behandlung empfohlen? QOja neinQ

Gab es bereits eine Beratung oder Behandlung? wo? QOja neinQ

Sind Mandeln und/oder Polypen operativ entfernt worden? Qia nein Q| wann?

Gab es Unfalle mit Beschadigung der Zahne? Oja nein© | wann? welche?

Gab es Lutschgewohnheiten? Daumen/ Finger oder Schnuller? Oja neinQ | wie lange?

Gibt es Schmerzen oder Gerausche im Bereich der Kiefergelenke? Qia neinQ

Knirscht der Patient nachts mit den Zahnen? Qija neinQ

Zeigt der Patient Besonderheiten beim Sprechen? Logopadie? Oja neinQ

Sind Sie wegen Grunderkrankungen in arztlicher Behandlung? Oja nein © | welche?

Besteht eine Allergie? welche? Qija neinQ

Leiden Sie an Infektionskrankheiten? Oija neinQ OHepatitis HVO

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? Oja nein ©| und zwar

Wurden bereits Rontgenaufnahmen der Zahne oder Kiefer erstellt? Oja nein Q| wann? wo?

Durfen wir Sie an vereinbarte Termine erinnern? Oja neinQ© per QOe-mail SMSQ

Ich unterstiitze ressourcenschonende Rechnungsstellung auf 0.g. E-Mail-Adresse Oja nein QO

Personenbezogene Daten werden in unserer Praxis ausschlief3lich zur Behandlungsfiihrung und Abrechnung verwendet. Eine
Weiterleitung an - oder Einsichtnahme durch Dritte findet nicht statt. Zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen, insbesondere
mit Réntgenstrahlen, kdnnen aktuelle Modelle oder Réntgenaufnahmen dem Hauszahnarzt (s.o.) unter Beachten der Daten-
schutzbestimmungen uberlassen werden. Hiermit erklare ich/wir ausdriicklich mein/unser Einverstéandnis zur Weitergabe meiner
personenbezogenen Daten zum Zwecke der Mit- oder Weiterbehandlung an o.g. zahnarztliche Kollegen. Diese Einwilligung
kann ich jederzeit widerrufen. Die Praxis wird mit Bestellsystem gefiihrt, wir bitten daher, die Termine punktlich einzuhalten
bzw.,falls erforderlich, friihzeitig (24 Std vorher) abzusagen. Wir behalten uns bei wiederholten Versaumnissen vor, nicht einge-
haltene Termine in Rechnung zu stellen.

Tlbingen, den ..o Unterschrift...... ..o
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