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Liehe Pqtienten,

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis zu begrüßen und danken für das !ns entgegengebfachte Veftrauen. Wir
wol l€n lhren Erwartungen gerecht werden und höchste Qual i tät  gewährleisten.

. W;r hab€n zeit für Si€ !
wir  legen besonderen Wert aufgenügend zeit  fürdas peßönl iche Gespräch, um al l  lhre wünsche zu erönern.
Unsere Praxis ist  eine reine Beslel lpraxis- Wir s ind pünki l ich .

. Wkführen eine Privatpraxis l
lJnsere Eehandlungsvorschläge or ient ieren sich ausschl ießl ich an den für lhre Gesundung edorderl ichen
Notwendigkeiten.

. Unsere Praxis ist "amalgamfrei" !
Wir verwenden schon seit  lahren kein Amalgam mehr- Amalgamentfefnungen werden untef einer speziel len
Abdeckungsfolie (sog."Kofferdam") zum Schutz vor Verschlucken dufchgeführt. Wir erläutern serne die
gesundheit l ich unbedenkl ichen Alternat iven.

. Wir hab€n uns sp€zialisiert !
Def Erhalt  der eigenen Zähne durch Karies- und Parodontosevermeidung ist  unser Ziel ,  Wo notwendig, fert igen
wir hochwertigen zahnersatz sowie Titanimplantate für "die festen Dritten" anstatt Prothesen.

. Wkg€ben "lhre Zähne" nicht aus den Händen !
Herr Plate stel l t  d ie zahntechnischen Arbeiten im praxiseigenen Dental labor mit  höchster Qual i tät  und Präzision
durch L!pen- !nd Mikroskopkontrol le selbst her.  Nur Keramik- und Teleskoparbeiten werden beiSpezial labofs
in ALrftrag gegeben.

. Wir machen Fortbildung I
Wir besuchen fegelmäßig Fortbi ldungsveransial tungen im In und A!sand, um Sie unter Berücksicht isr.rng
ne!esterwissenschaft i icherundsonst igeraktuel lerErkenntnissebehandelnzr.Jkönnen.

Für Kri t ik und anregungen aus lhrern Mlnd sind wir  jederzeit  of fen. Nur so können wif  dauerhaft  lhr€n
Bedürfnissen entsprechende Behandlungsangebote unterbrei ten. Wir stehen gerne füf ale Fragen der
Zahnhei lkunde mit  Rat und Tat zur Verfügung. Unsere Afbeit  lebt von lhrer Empfehlung. Vielen Dank.
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Anmeldebooen

Patient
Name, Vomäme, Geburtsdatum

Name. Vorname. Geburtsdatum
GgI. Eruiehungsberecht./Rechnungsempt.

Straße/Nr

GgI abweich€nde Adresse Erziehungsber€chtitter/Rechnungsempfänger:

felelon, tdgsüber (&76 Uhr)

Telelon sonstige Zeit

felefon, mobil

retelax

E-Moil, ptivot

Schweiseof lichtentbindunsserklärunp:
Hiermit entbind€ ich die zahnärztliche Privätpraxis Jochen Plate folgend€n P€rson€n gegenüber von der
ärztlichen Schweigepflicht in Bezug auf reine T€rm inabsprachen (A) und/oder medizinische Sächverhalte {B):

B

M€in Hauptänliegen ist:

lch komme auf Empf€

Ich möchte in das Terminerinnerungs-System der P6xis aufg€nommen werden: NEIN



damllwirunsereAurwahlvon Medlkamenten und Materlali€n opumalaul hre Behand unsabsummen könn€n, benötis€n wndetai lerte

An€aben zu lhrer Kfankeneesch chle (bne ankeuzenr jalnein). Wir wefden regelmäßls mchfräsen, bitte informieren sie uns aber auch
!naufgelordert üb€r Veränderungen.

Nome, Vottum, G.buisddtum

näher€ aneaben lwlrd vom zähnar.r auseefillltl

. NeEschriümacher

. N€nrhy,thmusstörungen

. Koronarerkranklnc

. hoherBlutdruck

. iiedriger Blutdruck

. DufchblutunCsstöflnSen

. FakloFv-Mangel

Stoftwe.h5elerkrankungen?

. Neuschnupfen

Anneiminelunverträ8lichkelten
. Betäubungsmittel
. Schmeamitt€l

. r€paurisa/B/c

. Autoimmunerkrankungen

. MuskuläreV€ßpannungen

. Krampfanfälle

. PsychischeEfkrankungen

Nefimen Sie regelnäßig Medikamente ein?

se eht elne Schwanqeß.haft ?

Bitte nennenSie lns lhr€n

Mit melner Unteßchrift bestätige ich meine o.g. Angaben, di€ Anm€rkungen d€sZähnarzl€s !nd €ntbind€ d € o.g. Arzt€ von lhr€r
ärtlich€n schweieeDrlchtderzahnäddichen PrivatoraxisJochen Pläte eeaenüber:



zoh nöntl ich e K rcnken oesch ichte

nShee Ansäben {wnd vom z.hnau t aurselüllt)
kjeleronhopädishe Beha.dlqngeni

. Zahnklammer

klef erchlrur8ishe OpeFtlonenl
. Weisheitszähne

so.stl8e8€*hwedenlnkopf-HaleBereich?
. Kopfschherzen

. muskuläreveßpännuryen

. Hws-svndrcm

. Tinnitls/OhrCeräusche

. xiefergelenkkmcken

. einSeschränkteMlndöffnung

. Tngedinusneuralgie

. G€sichkschmen

prof eslonelle zahnrclniElnBen?

Probl.m. mh z.hnäEdichen

Behnlung€n id I(opf-H.|rBerel.h?

(nir*hen/PGssen Sle mll den zlhn.n?

. Schnarchschienen

' Kronen/Brücken

Wa.. war lhr lelder zahnamb.su.h?

Mit meiner Unterschritt bestätige lch melne o.C,Angaben und dieAnmerkumen des Zahnarztes,


