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DR. JORG SCHIFFERL

IsarstraBe 1

93057 Regensburg
Tel. 0941 447160
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www.fuerihrstrahlendeslaecheln.de

Patientenerkladrung fiir:

Name, Vorname, Zimmernummetr:

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

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

O Hiermit wird das Einverstdndnis zu einer zweimal jihrlichen,
freiwilligen, zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchung gegeben.
Die zahndrztliche Untersuchung wird nach Absprache mit der
Pflegedienstleitung durchgefiihrt.

[0 Um eine sofortige und unbiirokratische Lésung bei Reparaturen oder
Wiederherstellungen des vorhandenen Zahnersatzes zu gewéhrleisten, bin ich damit
einverstanden, die hier anfallenden Kosten bis Euro, ohne eine erneute Ricksprache

zu Ubernehmen.

00 Reparaturen oder Wiederherstellungen des vorhandenen Zahnersatzes, ohne vorherige
Ricksprache, stimme ich nicht zu.

O Eine zahnarztliche Betreuung durch den Kooperationspartner
(hier Praxis Dr. Schifferl und Simone Eibl) lehne ich ab.

Der fiir Sie zustandige Behandler und Ansprechpartner:
Zahndrztin Frau S. Eibl

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

Datum Unterschrift des Patienten

Bei Vollmacht/Betreuung bitte hier Name, Anschrift und Telefonnummer eintragen

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

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

Unterschrift des Bevollmachtigten



