Gemeinschaftspraxis Dr. Dr. med. Michael Th. Stepke
fiir Zahnheilkunde und Facharzt fiir Mund-, Kiefer- u. Gesichtschirurgie

Kiefer, -Gesichtschirurgie Dr. Mathias Dreyling
Facharzt fir Mund-, Kiefer- u. Gesichtschirurgie,
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie

Dr. Gisela Krebs

Zahnarztin

Anmeldung Neupatient / Schmerzpatient
zahnarztliche Betreuung in der Einrichtung (bitte vollstandig ausfillen und an uns zurucksenden)

Einrichtung:.................. .

Besteht eine Betreuung?

|:| Ja — mit schriftlicher Vollmacht / gerichtlicher Bestellung (bitte beifligen)

[] Nein
Einverstandnis zur Untersuchung:

|:| Liegt bereits vor (bitte beifligen)
[] Wird zeitnah nachgereicht

Wunsch zur Terminierung:
So bald wie mdglich

Innerhalb der nachsten ......... Wochen
Rucksprache gewinscht

Unterschrift Einrichtung / Ansprechpartner/in: .................... .

Bitte senden Sie das ausgefullte Formular per Fax oder E-Mail an:

Fax: 069 219 969 45
E-Mail: mobiler-zahnarzt@stepke.de

Bei Ruckfragen stehen wir Ihnen jederzeit gerne zur Verfigung. Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung!
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