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Ich bestätige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.
Ich erkläre mein Einverständnis zur Weiterleitung von Röntgenbildern oder Arztbriefen an meine Hauszahnärztin/meinen 
Hauszahnarzt. Ich bestätige die Nutzung von Bildern und Fotos für wissenschaftliche Zwecke.
Die Datenschutzinformationen habe ich dem Aushang im Wartezimmer des Endologikums entnommen und akzeptiert.

JA                NEIN          (Bitte ankreuzen)    

Unsererseits ist Verschwiegenheit selbstverständlich. Bei Nichteinhaltung eines vereinbarten Termines oder einer Absage 
Ihrerseits später als 24 Std. vor dem Termin behalten wir uns vor, Ihnen die Ausfallzeit in Rechnung zu stellen.


