
Zahnarztpraxis Christian Zotzmann Karlstraße 19 ( Im Eyachzentrum) 72336 Balingen 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

wir freuen uns, dass Sie sich für den Weg der Biologischen Zahnmedizin 
entschieden haben. 

Für eine erste und unverbindliche Einschätzung Ihrer Situation inkl. vorläufiger 
Kostenberechnung benötigen wir von ihnen folgende Dokumente: 

• Digitales Panorama-Röntgenbild (OPG) (bitte ihren Hauszahnarzt
danach fragen)

• Ihren Vitamin D3-(ng/ml) und ihren LDL-(g/l) -Wert (vom Hausarzt
ermitteln lassen)

• Unseren vollständig ausgefüllten Fragebogen (siehe Folgeseiten)

Ihre Erstuntersuchung ist kostenpflichtig und beinhaltet eine klinische, 
röntgenologische und ganzheitliche Befundaufnahme (Digitale 
Volumentomographie (DVT), Meridian-Anamnese, Störfeld-Analyse und 
Diagnose) und eine Besprechung der Ergebnisse. Auf dieser Basis erstellen wir 
einen detaillierten Diagnosen Therapieplan incl. Kostenübersicht für Sie. 

Um eine umfassende Planung und Diagnostik in ihrem Sinne zu erstellen, 
benötigen wir eine sog. Digitale Volumentomographie (DVT), also eine 
dreidimensionale Röntgenaufnahme Ihrer Kiefer und Zähne. Die Kosten für 
dieses DVT belaufen sich auf ca. 240,00 Euro. 

Entsprechend ihrer individuellen Situation erfordert ihre Beratung einen 
Zeitaufwand von etwa einer Stunde. Die Kosten für diese Beratung belaufen sich 
auf 300,00 Euro. 

 *** 

Hiermit bestätige ich, dass ich umfassend und ausführlich über die oben 
genannten Leistungen und den damit verbundenen Kostenaufwand aufgeklärt 
worden bin, und meinerseits sämtliche Fragen beantwortet wurden. 

_______________________________ _______________________________________ 

(Datum) (Unterschrift) 

Falls Sie weitere Fragen haben, senden Sie uns bitte eine E-Mail an  

Info@zahnarzt-zotzmann.de oder rufen sie uns unter +49(0)74335811 an. 



ZAHNARZT 
ZOTZMANN 

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS 

Wlr führen Sie il1 LI riserer Patienten kart:ei m j,t nachfu lgende n Angaben. 
mtte überprüfe ri Sie diese LI oo tteil:en uns mögliche Änderungen mft. 

AHe Angaben LintterHegen der ärzl:l, ichen Schweigepfli icht 

Patientendaten 
Name des Patienten: 

geb. am: 
Geburtsort: 

Anschrift: 

Name de<r kira.nkenkasse: 

Biitte bei einer ge-set:z:liichen Kasse angeben: 
P1ilichtversichert? ja [ 

Fifeiwjllig versichert? ja [ 
Haben Sie eine private ZUsatzveTSiC:oonmg? ja [ 

Haben Sie die Kosie.nerstatbung gewäh1t? ja [ 

Bitte bei einer PrivatversioherUJl9 angeben: 
Starxfa!fd;"@rif? ja [ 

Basis@rif? ja [ 
Srudentliscih ve.rs'iohert? ja [ 

Beihllfebereohtig.t? ja [ 

Telefon: 
Fax: 

Mo.b-1: 

Te!lefo:n Büro: 
E-Mail-Adresse: 

Beruf: 

nein [ 
nein, [ 
ne:in, [ 
,nein, [ 

,nein, [ 
nein, [ 
nein, [ 
nein, [ 

Versi:chertendaten (sofern sie von den Patientendaten abweichen) 
Reohrnmg an Patienten oder Ve.rsiohert�n? _______________________ _ 

Vel"S!ioherter: 
geb. am: 

Anschnift: 

weitere Angaben 
Arbeltget>Er: 

Anschrift des Mbeitgebers: 

Halben Sie Jinter� an reg:eilmäß:iger Vo:rso:rg.e ja [ ] ,nein, [ 
um erneu� Errloirankungen :m vermeiden? 

Wie rlllÖ(]hten Sie an Jihren näohsien VOT50rget:e:rmin erinnert [ ] te1efonisdh [ ] sdh:riiffilidh 
werden? [ ] [pe.r E�Mail 

An we:lc'oon Woohentagen zu welcher Zeit möchten Sie am liebsten behandelt werden? 
Woohent3g: L ----�-------- Zeit 1. 

2. 
-------------

2. 

3. 3. 
Termine, die ioh nioht ejnhalten kann, werde ich �!Estens 24 Sturx!en vo:rher absagen, d!a ansonsten cf"Je durch mein Fe:rnblleiben
entstandenen Kosien in Rechnung gesteJlt werden kö:rmen. 
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