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Personalien/ Fragebogen:   Nr.: ____________ (intern) 
 
Name: ___________________________________ 
 
Vorname: ___________________________________ 
 
Strasse: ___________________________________ 
 
PLZ, Ort: ___________________________________ 
 
Telefon: P:_______________G:_________________ 
 
Natel:  ___________________________________ 
 
E-Mail Adresse: ___________________________________ 
 
Wünsche Korrespondenz via E-Mail: Ja   
(nur Recall etc., keine Werbung!) Nein   
 
Wünsche Terminerinnerung: Ja  per E-Mail  
(24 Std. vorher) Nein  per SMS  
 
Heimatort: ___________________________________ 
 
Geburtsdatum: ___________________________________ 
 
Gesetzlicher Vertreter: ___________________________________ 
 
Beruf: ___________________________________ 
 
Grund der Konsultation: ___________________________________ 
 
Auf Empfehlung von: ___________________________________ 
 
Hausarzt (Name/Telefon): ___________________________________ 
 
Garant: Selbstzahler/-in  
 
  Amt für Zusatzleistungen:  
 
  Ergänzungsleistungen AHV/IV:  
 
  Kontaktperson/Adresse/Telefon: 
 
  ___________________________________ 
 
Gewünschter Zahnarzt:    Dr. Sorg         Dr. Baillod 
 
 
 
Datum: ___________________________________ 
 
Unterschrift: ___________________________________ 
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