ZAHNARZTPRAXIS MASSIMO MICALEF | ANMELDEBOGEN

Patient:
NGME: oo VOMMAME: ... 0ED. AM: e

Anschrift:
SIS e Postleitzahl: ..o WWONNOTE: e

KTANKENMKASSE: ...tttk
Private Zusatzversicherung: O ja O NeiN.......ccoccvvvvinrciiiienns WENN JAWEICHEY ...
PrIVATE KrANKENMVEISICNEIUNG: ... .ot

Beihilfe: O ja O nein

BTUT e, ATDBITGBDBI: ..o
Telefon:

PIIVALL oo GESCNATICN: ..o,
VI AT SSE: .1
MOobilfFUNKNUMMET: ... PrOVIAEIT oo

Wiinschen Sie eine SMS-Erinnerung fiir lhren vereinbarten Behandlungstermin: Oja O nein

Versicherter:

NAME: ..o VOIrNAME: ... GED. @M: e
Anschrift:

SHTASSE: oo s Postleitzahl: ..o WORNOTE: o
lhre Praxis wurde mir @MPIORIBN QUICH: ...ttt e,
Oja Onein Besitzen Sie ein vollstandig gefiihrtes Bonusheft (Eintragungen in den letzten 5 Jahren)

Oja Onein Mdchten Sie von uns an Ihre halbjahrlichen Kontrolltermine erinnert werden?

Oja Onein Wiinschen Sie (iber unser Prophylaxeprogramm informiert werden?

Oja Onein Haben Sie Interesse an einer Vorbeugung gegen Parodontitis und Karies?

Bitte beachten Sie, dass mitVereinbarung eines Behandlungstermins zwischen unserer Praxis und lhnen ein Dienstleistungsvertrag zustande
kommt. Aufgrund dieses Vertrages halten wir die fiir die Behandlung erforderlichen Raumlichkeiten, Behandlungsmaterialien und erforderliches
Personal zur Verfligung. Des Weiteren wird fiir Sie ausreichend Behandlungszeit reserviert. Hieraus ergibt sich, dass auch im Falle der Nichtwahr-
nehmung oder Absage eines vereinbarten Behandlungstermins durch einen Patienten derVergiitungsanspruch fiir den vereinbarten Termin grund-
satzlich bestehen bleibt.

Selbstverstandlich werden wir uns bemiihen, das durch die Nichtwahrnehmung eines Behandlungstermins freiwerdendes Behandlungspotenzial
anderweitig zu nutzen und den Termin moglichst mit anderen Patienten zu belegen. Soweit dies gelingt, kann und wird derVergiitungsanspruch
gegen saumige Patienten selbstverstandlich nicht realisiert. Darliber hinaus sehen wir von der Geltendmachung eines Verglitungsanspruchs generell
ab, wenn der Behandlungstermin mindestens 24 h vorher abgesagt wird.

Bitte haben Sie jedoch Verstandnis, dass wir uns die Geltendmachung unseren Vergiitungsanspruch (80€ je 30 min) ausdriicklich vorbehalten, wenn
ein Patient aulRerst kurzfristig den Termin absagt oder ohne Riicksprache mit uns nicht zum vereinbarten Behandlungstermin erscheint.
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