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 Name

PERSÖNLICHE DATEN

Vorname Geb.

Beruf Arbeitgeber

E-Mail

Mein Hausarzt (Name, Ort)

Strasse, Hausnr. PLZ, Ort

Telefon Mobil
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Name Vorname Geb.

gesetzlich Beihilfe

Strasse, Hausnr. PLZ, Ort

Krankenkasse

Sollten Sie bei einer anderen Person (z.B. Ehepartner, Eltern) mitversichert sein, geben Sie diese hier bitte an:

Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung

freiwillig

nein ja

privat PKV-Standardtarif

Vorheriger Zahnarzt (Name, Ort)

Z A H N M E D I Z I N  
A M R A T H A U S 
DR. MED. DENT. MARTIN HELLMOLD

Liebe Patientin, lieber Patient,
wir freuen uns sehr, Sie in unserer Praxis begrüßen zu dürfen. Zu Beginn Ihres Aufenthalts benötigen wir Ihre Hilfe. Bitte füllen Sie  
diesen Fragebogen gewissenhaft und vollständig aus. So können wir Ihre Behandlung individuell auf Sie abstimmen und sicher-
stellen, dass Sie unter Berücksichtigung Ihrer persönlichen gesundheitlichen Situation bestmöglich betreut werden. Alle Angaben  
unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht und werden ausschließlich entsprechend der EU-Datenschutz- 
Grundverordnung verarbeitet.

Ihr Dr. med. dent. Martin Hellmold & das Praxisteam



nein       ja, per   Anruf   Brief   Email     SMS

Vereinbarte Termine werde ich spätestens 24 Std. vorher telefonisch oder per E-Mail absagen.  
Andernfalls akzeptiere ich, dass mir ein Ausfallhonorar in Rechnung gestellt wird.

Operationen (z.B. Hüfte, Knie, Ersatzgelenke)?

Medikamenteneinnahme (z.B. Marcumar, Clopidogrel (Plavix), ASS)?


