
  Herr          Frau

Name

Vorname

Geburtsdatum

Zivilstand

Nationalität

Bei Kindern: gesetzlicher Vertreter

Strasse

PLZ, Ort

Telefon privat

Telefon Geschäft / Natel

E-Mail

Beruf

Arbeitgeber

Empfohlen von

Grund der Konsultation

Kostenträger

Selbstzahler 
Unfallversicherung 

EL (Ergänzungsleistungen) 
Sozialhilfeempfänger 

Asylhilfeempfänger

Zutreffendes  
bitte ankreuzen.

Kontakt:

Zahnärzte  Geroldswil | Dr.  Schulz  &  Partner | Huebwiesenstr.  32 | 8954  Geroldswil | T  +41 44  748 27 77 | info@zahnaerzte-geroldswil.ch | zahnaerzte-geroldswil.ch

Bitte füllen Sie diesen Bogen vollständig und wahrheitsgemäss aus.  
Selbstverständlich unterliegen alle Angaben dem Arztgeheimnis. 

ANMELDUNG

Datenschutz
Hiermit erkläre ich mein Einverständnis, die von mir erhobenen personenbezogenen Daten elektronisch zu verarbeiten und zu speichern. 
Diese Einwilligung kann ich jederzeit, ohne Angaben von Gründen, für die Zukunft widerrufen.

Die Erhebung, Verarbeitung und Speicherung der personenbezogenen Daten unterliegen den gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes sowie der 
ärztlichen Schweigepflicht. 

  �Die in der Praxis ausliegende Datenschutzerklärung habe ich zur Kenntnis genommen. Auf Wunsch wird mir eine Kopie der Datenschutzerklärung 
ausgehändigt. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Falle von Anspruch auf Sozialhilfe meine Daten an Sozialdienste/-ämter und entsprechende Personen  
weitergegeben werden.

Fotodokumentation
Mir ist bewusst, dass die meisten Behandlungen aus Qualitätssicherungsgründen fotografisch dokumentiert werden. Mit meiner Unterschrift erkläre ich, 
dass ich mit der Verwendung der Bilder für fachliche Zwecke einverstanden bin.

UnterschriftDatum


