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Liebe Patienten, 

ein Zahnarztbesuch ist Vertrau-
enssache. Wir freuen uns, dass 
Sie uns Ihre Zahngesundheit an-
vertrauen wollen.  

Um Ihre Behandlung optimal auf 
Sie abstimmen zu können, bitten 
wir Sie, beide Seiten dieses Bo-
gens vollständig auszufüllen.  

Falls Sie gesundheitliche Proble-
me haben, kreuzen Sie bitte die 
entsprechenden Beschwerden an. 
Das hilft uns, eventuelle Risiken 
bei der Behandlung zu vermei-
den. 

Nennen Sie uns auch Ihre Wün-
sche und teilen Sie uns mit, wo-
rauf Sie beim Zahnarzt besonde-
ren Wert legen. 

Sämtliche Angaben unterliegen 
der ärztlichen Schweigepflicht. 
Spätere Änderungen bitten wir 
umgehend mitzuteilen. Vielen 
Dank! 

Ihr Zahnarzt 

Dr. Max Mustermann 
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O Herz-�reislaufer�ra��u��e�. Wel�he�
………………………………………………………………………………

O Herz�lappe�ersatz O E��o�ar�i�s
O Herz-Opera�o�e� O Herz-S�hri��a�her 
O Herzi�far�t O S�hla�a�fall

O St�ru��e� �er �lut�eri��u��
O I��u�er�ra��u��e� �z.�. HIV�

O Wu��heilu��sst�ru��e�
O Dia�etes �)u��er�ra��heit�
O ��o�he��ar�s-Er�ra��u��e�

O �rühere �estrahlu��e� �es �iefer��o�he�s
O Osteoporose
O �u�orer�ra��u��e�

O �rühere Paro�o�tose-�eha��lu��
O Dro�e�a�h���i��eit 

O Asth�a��u��e��ra��heit 
O Ner�e�er�ra��u��e� 
O Depressio�e��Ps��hose� 
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O Hepa��s. Wel�he� …………………..………………………..
O So�s��e: 
.................................................................................. 

Mei�e �eha��lu�gsw��sche
O I�h ���hte �as �este für �ei�e )�h�e. �i�e 
i�for�iere� Sie �i�h ü�er �ie für �i�h op��ale 
�eha��lu��� au�h �e�� �ei�e �ra��e��asse ����
li�her�eise �i�ht alles ersta�et.
O I�h ���hte �ur �it �rtli�her �et�u�u�� �eha��
�elt �er�e�
O I�h ���hte �ur �ei s�h�erzha�e� Ei��ri�e� ei�e 
Spritze
O I�h ���hte �e�au ü�er �ie �eha��lu�� i�for�
�iert �er�e�

O I�h ���hte so �e�i� �ie ���li�h �a�o� �isse�
O So�s��e: .......................................................
.......................................................................... 

Tipp:
We�� Sie �esetzli�h �ersi�hert si��� �ri��e� Sie 
�i�e Ihr ���ushe� u�� Ihre �ra�ke��ersicherte��
karte �it. 

û.......................................................................... 

   �Datu����terschri�� 

Ter�i��erei��aru�g
Falls Sie �iese� A��el�e��ge� ��� u�serer �e�s�
ite heru�tergela�e� ��er �ugesa��t �ek���e� 
ha�e�: �i�e se��e� ��er �a�e� Sie ih� u�s ausge�
��llt �u u�� kreu�e� Sie u�te� a�� i� welcher F�r� 
�ie Ter�i��erei��aru�g er��lge� s�ll:

O I�h ha�e �ereits ei�e� �er�i� �erei��art.
O I�h rufe Sie i� �er Pra�is zur �er�i��erei��aru�� 
a�� ��elefo��u��er siehe u�te� auf �ieser Seite�
O �i�e rufe� Sie �i�h zur �er�i��erei��aru�� a��
Sie errei�he� �i�h a� �este� u�ter fol�e��er 
�elefo��u��er u�� zu fol�e��e� )eite�:

�elefo�: ............................................................

)eit: ..................................................................

Viele� Da�� für Ihr Vertraue��
Wir freue� u�s �arauf� Sie �e��e� zu 
ler�e�.

Ihr Pra�is-Tea�
Dr. med. dent. Udo Rohr

�eh�e� Sie �lut�er����e��e Me�ika�e�te  ei��

O Nei� O �a� u�� z�ar 

O Mar�u�ar O Herz-ASS 

O ...............................................................................

A�s�hri�e�fel� passe�� für �e�ster�u�ert

Dr. med. dent. Udo Rohr
Dienstleistungszentrum Goldenbühl 
Berliner Str. 23
78048 Villingen-Schwenningen

A�ga�e� �u� �esu��heits-)usta�� 

�ra�kheite�� Allergie� u�� �ie �i��ah�e �es���ter Me�ika�e�te ����e� Aus�ir�u��e� auf �ie zah��rztli�he �eha��lu�� ha�e�. �i�e �a�he� Sie �a�hfol�
�e�� �e�aue A��a�e� zu Ihre� �esu��heitszusta��� �a�it �ir Ihre �eha��lu�� �arauf a�s���e� ����e�. �alls �orha��e�� �ri��e� Sie �i�e Ihre� Allergie-Pass 
zu Ihre� erste� �er�i� �it. �alls Sie laufe�� o�er zur )eit Me�ika�e�te ei��eh�e�� tra�e� Sie �i�e au�h �iese u�te� ei�. Viele� Da���

�eh�e� Sie Me�ika�e�te  gege� �re�s ��er 
Oste�p�r�se ei�� 

O Nei� O �a� u�� z�ar 

O ………….………………………………………………………………. 

�eh�e� Sie regel���ig a��ere Me�ika�e�te 
ei��
O Nei� O �a� u�� z�ar 

O ………….………………………………………………………………. 

�a�e� Sie Allergie�� 

O Nei� O �a� u�� z�ar �e�e� 

………….……………………………………………………..…………… 

.................................................................................. 

Rauche� Sie� 

O Nei� O �a: Wie �iel�

…………………….…………………………………………..……………

F�r Pa�e����e�: Si�� Sie schwa�ger�

O Nei� O �a: I� �el�he� Mo�at�

…………………….…………………………………………..……………

Ser�ice ��r Sie: Ter�i�-�ri��eru�g �Recall�
Mit u�sere� Recall-S�ste� eri��er� wir Sie ��w. Ihr �i�� a� Ihre 
regel���ige� ���tr�llter�i�e i� u�serer Pra�is:

¨ I�h ���hte a� �ot�e��i�e �o�trollter�i�e eri��ert �er�e�. 

 Per �elefo�:  ………………………………………………………………… ��elefo��u��er� 

 Per E-Mail: ………………………………………………………………… �E-Maila�resse�

 Per SMS: ………………………………………………………………… �Ha����u��er� 

 Per Post 

Die �eil�ah�e ist frei�illi� u�� �a�� �e�erzeit �o� �ir �i�errufe� �er�e�.

………………………………………………………………………………………………………………………..
Datu� � ��ters�hri�
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