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Erfassungsbogen 
 
 
I. Persönliche Angaben 
 
 
Bitte geben Sie uns Ihre vollständigen Adressangaben gut lesbar und in Druckschrift an, damit wir Sie zuverlässig 
kontaktieren können: 
 
 
Vor- und Zuname 
 
 
Geb.-Datum und Ort 
 
 
Land, Postleitzahl, Stadt, Straße Nr. 
 
 
Telefon Privat   Telefon Büro   Telefon Mobil 
 
 
E-Mail-Adresse (unbedingt angeben) 
 
 
Beruf, Arbeitgeber    Versicherung (Kasse, Zusatzversicherung, privat, Selbstzahler)  
 
 
Wann (Tag / Uhrzeit) können wir Sie für einen Erstkontakt am besten telefonisch erreichen? 
 
Mit der Unterschrift erklären Sie sich mit dem oben genannten Anmeldeverfahren einverstanden 
und bestätigen die Richtigkeit Ihrer persönlichen Angaben. 
 
 
________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift 
 
 
II. Ihr Weg zu uns 
 
Was ist Ihre Hauptmotivation für eine Behandlung in der Tagesklinik? 
O Chronische Erkrankung 
O Vollständige biologische Zahn- und Kiefersanierung 
O Ästhetik 
O Sonstiges: __________________________________________________ 
 
 
Durch wen / wie haben Sie uns gefunden? 
O Empfehlung Therapeut: _____________________________________ 
O Andere Empfehlung: ________________________________________ 
O Vortrag von: _________________________________________________ 
O Buch / Publikation: ___________________________________________ 
O Eigene Recherche. Wo? _____________________________________ 
O Webseite / Facebook / YouTube 
O Suchmaschine Internet 
O Sonstiges: ___________________________________________________ 
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III. Ärztliche Behandlung 

 
Bestehen Erkrankungen? 
 
O nein 
O ja, nämlich ____________________________________________________________________________________ 
 
Sind Sie aktuell in allgemeinmedizinischer Behandlung (Arzt, Heilpraktiker)? 
 
O nein 
O ja, bei _________________________________________________________ 
 
VII. Unterschriften 
 
Mit der Unterschrift erklären Sie sich mit dem oben genannten Anmeldeverfahren einverstanden 
und bestätigen die Richtigkeit Ihrer persönlichen Angaben. 

 
 
 
 
________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift 
 
 
Datenschutz 
 
Mit der Unterschrift erklären Sie, dass Sie die Datenschutzerklärung der Tagesklinik Konstanz 
erhalten, gelesen und verstanden haben und damit einverstanden sind. Sie haben jederzeit das 
Recht auf Auskunft, Berichtigung, Löschung und Sperrung. Sie können sich jederzeit bei einer 
Datenschutzbehörde beschweren, das kann z.B. bei der zuständigen Datenschutzbehörde in 
Baden-Württemberg sein. 

 
 
 
 

________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift 
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