DR. MED. DENT. PETER CHRONZ

BITTE VOR DER BEHANDLUNG AUSFULLEN: 0
Patient:

(Titel; Name)........cooovviiiiiiiiii, (VOrmMame).cussmmnsssmssmsveamnss geb.i...
Versicherter

(Titel; NAMB)........onsuonssrsssssisssiamcmsnmmmammnmses (Vorname)..........ccceeevvvvevevennnne. geb.i.
ANSOHNTE(SIAREY. ... oo omarh it ssuswass svmsesvsmopsss s (Telefon privat).........cccooviiiiiiiis
(Postleitzahl).......................... (8] FEUUR——————— (Handy - Nr.) @
Krankenversicherung:............ccccooeeeiiiiiiiiiiie e, 2 1] ol a=T0 1 ([0 | o —————————
BT s s s s ey s o s oo 5 R T S 5% SO ARG RN BB ER
ArbERgebE s s emnsnmmmmsa s s Telefon geschaftl.:.....................
ANSCHTITE AT O GBI ..o i35, 5075500 w88 5508545 R S S AR SN Py B AR s

IM INTERESSE EINER KOMPLIKATIONSLOSEN BEHANDLUNG BITTEN WIR UM
FOLGENDE ANGABEN:

Innere Krankheiten: (Diabetes USW.). .....« s suumssimmessssmmmmessss mmsssssgamsasppmmssonvomyassrmmons

Uberempfindlichkeit gegen Medikamente / Materialien:

Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betaubung:..........................
Empfohlen/UberwieSen UICH:.............coiiiiiiii e

Bei Verhinderung bitten wir um rechtzeitige Benachrichtigung (spatestens 24 Std. vorher), da
sonst ungenutzte Zeit liquidiert wird (§§ 304, 615 BGB); pro versdumte Viertelstunde fallen

pauschal 40,-- Euro an.
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