


Ich erkläre mich mit der elektronischen Speicherung und Bearbeitung meiner Daten einverstanden. Ich verp�ichte mich, über alle Änderungen, die sich während der 

gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung zu machen. Desweiteren verp�ichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindes-

tens 2 Tage vor dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden können. Ich bin 

damit einverstanden, dass bei umfangreichen zahnärztlichen oder zahntechnischen Leistungen, für die mein Kieferorthopäden gegenüber dem Zahntechniker in 

�nanzielle Vorleistung treten muß, ggf. eine Bonitätsanfrage bei einem Kreditschutzunternehmen oder einer Auskunftei eingeholt wird.


