
IHR ZAHNSTATUS

Datum / Praxisstempel

IHR LÄCHELN WIRD PRIVATPATIENT.

Vorname Name

1. Wurde aktuell eine Behandlung angeraten?
wenn ja: Wurde bereits mit der Behandlung begonnen?

wenn ja: Liegt bereits ein genehmigter HKP vor?

Höhe HKP: 

Festzuschuss der Kasse:

2. Fehlen Zähne, die noch nicht ersetzt sind?
wenn ja: wie viele? (Anzahl fehlender Zähne)

Sollen diese Zahnlücken mitversichert werden?

3. Wurden bei Ihnen Zähne überkront oder ersetzt?
wenn ja: wie viele insgesamt? 

Anzahl ersetzter/überkronter Zähne älter als 10 Jahre:

Anzahl der mit herausnehmbaren Prothesen ersetzten Zähne:

4. Bestand jemals eine Parodontitis?
 wenn ja: besteht aktuell eine Parodontitis?

  wenn nein: wie lange ist die PA-Behandlung  

abgeschlossen? 

5. Besteht oder bestand jemals eine Kiefergelenks-
 Erkrankung (CMD)?
 auch Knirscherschiene ist anzugeben

6.	Liegt	ein	„gepflegtes“	Bonusheft	vor?
wenn ja: 

ja  nein
ja  nein

ja  nein

   €

   €

ja  nein
   Zähne

ja  nein

ja  nein
   Zähne

   Zähne

   Zähne

ja  nein
ja  nein

1 J. 2 J. 3 J.

ja  nein

ja  nein
≥ 5 J.  ≥ 10 J. 

 Praxisempfehlung

1. Zahnerhalt Solo
 PZR, Füllungen, Inlays  
 (Keine Zahnfragen erforderlich)

2. Zahnersatz solo
 Kronen, Implantate etc.

3.	All	Inclusive
 Zahnersatz, Zahnerhalt, PZR

4. Kinder-KFO
 KFO, Zahnerhalt, Zahnersatz, PZR

5.	Sofortleistungen	privat
 HKP für max 3 fehlende Zähne

6. Sofortleistungen 100 %
 angeratene + begonnene Behandlung

Bitte beachten Sie auch alle weiteren Angaben auf der Rückseite.
Bitte umdrehen.

R L

Bitte senden Sie Vorder- und Rückseite dieses Formulars per Fax an 02103.33 99 78 -9 oder per E-Mail an Beratung@DZVS.de
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Please send the front and back page of this form by Fax to 02103.33 99 78-9 or by E-Mail to Beratung@DZVS.de 

YOUR DENTAL STATUS

First name Last name

Please note all other information on the back page. 
Please turn.

1. Tooth conservation solo

Dentist recommendation

2. Dentures solo

3. All Inclusive

4. Children’s orthodontics

5. Immediate private services

6. Immediate services 100%
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Professional teeth cleaning, fillings, inlays 
(no dental questions necessary)

Crowns, implants etc.  

Dentures, tooth conservation,  
professional dental cleaning

Orthodontics, tooth conservation, 
professional tooth cleaning

Quotation for max. 3 missing teeth

Advised + started treatment

1. Has a treatment been currently advised?
If yes: Has the treatment already started? 
If yes: Is there an approved quotation available already? 
Amount of quotation: 
Fixed allowance by statutory health insurance:

Yes
Yes
Yes

Yes

Yes

Yes

Yes
Yes

Yes

Yes
> 5 J. > 10 J.__

No

No

No
No

No

No

No

No
No
No

2. Are there any teeth missing?
If yes: How many? (Teeth that have not been replaced yet) 
Should these tooth gaps also be insured? 

3. Have your teeth been crowned or replaced?
If yes: How many in total? 
Number of replaced/crowned teeth older than 10 years: 
Number of replaced teeth with removable dentures: 

4. Have you ever had periodontal disease?
If yes: Is there currently periodontal disease? 

If no: How long is the PA treatment completed? 1 J. 2 J. 3 J.

5. Do or have you ever had a  
temporomandibular joint Disease (CMD)?

6. Is there a „well-maintained“ bonus booklet?
If yes:

Date / stamp (Datum / Praxisstempel)

(Treatment plan)

(findings)

(Treatment plan)

(findings)

YOUR SMILE BECOME A PRIVAT PATIENT. 



Datenschutzrechtliche Einwilligung und Kontaktaufnahme durch den DZVS:

Ich willige ein, dass der DZVS meine personenbezogenen Daten (Name, Vorname, Telefonnummer, Geburtsdatum, E-Mailadresse sowie 

ausdrücklich auch die gesundheitlichen Daten über meinen Zahnstatus) im Rahmen des Vermittlungsauftrages zur vertragsbezogenen 

Beratung und Bearbeitung einer Zahnzusatzversicherung erheben, verarbeiten und nutzen sowie zu diesem Zwecke an von ihm angefragte 

Versicherer übermitteln darf. Soweit bei dem DZVS oder den Versicherern bereits Verträge bestehen, dürfen deren Daten ebenfalls erho-

ben, verarbeitet und genutzt werden. Sofern über den DZVS eine Zahnzusatzversicherung vermittelt wird, darf der DZVS dem Zahnarzt/der 

Zahnärztin die Daten des Versicherungsvertrags auch elektronisch zur Verfügung stellen. 

Ich erhalte das Angebot per Mail und auch per Post. Für Rückfragen darf mich der DZVS per Telefonanruf (ggf. nach vorheriger Ankün-

digung per SMS) und auch per E-Mail kontaktieren. Meine Einwilligung kann ich jederzeit per E-Mail (Beratung@DZVS.de) oder Post (an 

DZVS, Düsseldorfer Straße 38, 40721 Hilden) widerrufen. Die Informationen gemäß Artikel 13 und 14 DS-GVO stehen mir jederzeit auf der 

Seite www.DZVS.de zur Verfügung und werden mir vom DZVS zusammen mit den Erstinformationen gemäß § 34d Abs. 1 GeWO per Mail 

sowie auf Wunsch auch mit der Post übersandt.

SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNG
UND DATENSCHUTZERKLÄRUNG

Schweigepflichtsentbindung	für	die	Praxis:

Damit ich befundorientiert das beste Angebot für eine Zahnzusatzversicherung erhalte, erteile ich hiermit mein Einverständnis, dass mei-

ne/n Zahnarzt/In/ BAG/ Zahnarztpraxis meine personenbezogenen Daten (Name, Vorname, Telefonnummer, Geburtsdatum, E-Mailadres-

se sowie die gesundheitlichen Daten über meinen Zahnstatus) an den Deutschen	Zahnversicherungs-Service GmbH & Co.KG (DZVS) 

per Brief, Fax oder E-Mail weiterleiten darf und entbinde ihn/sie insofern von den rechtlichen Beschränkungen seiner/ihrer zahnärztlichen 

Schweigepflicht. Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit für die Zukunft widerrufen und außerdem verlangen kann, dass einzelne 

Daten berichtigt, ergänzt oder gelöscht werden und mir gegenüber Einsicht zu gewähren ist. 

UnterschriftDatum

UnterschriftDatum

Straße Nr.

Telefon

E-Mail

Vorname

Geburtsdatum

Name

PLZ Ort

Mobiltelefon

Düsseldorfer Straße 38
40721 Hilden

T: 02103.33 99 78 -0 
F: 02103.33 99 78 -9

E: Beratung@DZVS.de
W: www.DZVS.de

Geschlecht: m/w

UnterschriftDatum

per E-Mail      per Post (mit Rückumschlag).Das Angebot sowie den Antrag senden Sie mir bitte

RELEASE FROM CONFIDENTIALITY 
AND PRIVACY POLICY

First name Last name

Street No. Postal Code Place

Phone number Mobil number

Date of birth Gender: m/f E-Mail 

Please send me the offer and the application by e-mail by post (with return envelope)
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4. Bestand jemals eine Parodontitis?
 wenn ja: besteht aktuell eine Parodontitis?

  wenn nein: wie lange ist die PA-Behandlung  

abgeschlossen? 

5. Besteht oder bestand jemals eine Kiefergelenks-
 Erkrankung (CMD)?
 auch Knirscherschiene ist anzugeben

6.	Liegt	ein	„gepflegtes“	Bonusheft	vor?
wenn ja: 

ja  nein
ja  nein

ja  nein

   €

   €

ja  nein
   Zähne

ja  nein

ja  nein
   Zähne

   Zähne

   Zähne

ja  nein
ja  nein

1 J. 2 J. 3 J.

ja  nein

ja  nein
≥ 5 J.  ≥ 10 J. 

 Praxisempfehlung

1. Zahnerhalt Solo
 PZR, Füllungen, Inlays  
 (Keine Zahnfragen erforderlich)

2. Zahnersatz solo
 Kronen, Implantate etc.

3.	All	Inclusive
 Zahnersatz, Zahnerhalt, PZR

4. Kinder-KFO
 KFO, Zahnerhalt, Zahnersatz, PZR

5.	Sofortleistungen	privat
 HKP für max 3 fehlende Zähne

6. Sofortleistungen 100 %
 angeratene + begonnene Behandlung

Bitte beachten Sie auch alle weiteren Angaben auf der Rückseite.
Bitte umdrehen.

R L

Bitte senden Sie Vorder- und Rückseite dieses Formulars per Fax an 02103.33 99 78 -9 oder per E-Mail an Beratung@DZVS.de
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IHR ZAHNSTATUS

Datum / Praxisstempel

IHR LÄCHELN WIRD PRIVATPATIENT.

Vorname Name

1. Wurde aktuell eine Behandlung angeraten?
wenn ja: Wurde bereits mit der Behandlung begonnen?

wenn ja: Liegt bereits ein genehmigter HKP vor?

Höhe HKP: 

Festzuschuss der Kasse:

2. Fehlen Zähne, die noch nicht ersetzt sind?
wenn ja: wie viele? (Anzahl fehlender Zähne)

Sollen diese Zahnlücken mitversichert werden?

3. Wurden bei Ihnen Zähne überkront oder ersetzt?
wenn ja: wie viele insgesamt? 

Anzahl ersetzter/überkronter Zähne älter als 10 Jahre:

Anzahl der mit herausnehmbaren Prothesen ersetzten Zähne:

4. Bestand jemals eine Parodontitis?
 wenn ja: besteht aktuell eine Parodontitis?

  wenn nein: wie lange ist die PA-Behandlung  

abgeschlossen? 

5. Besteht oder bestand jemals eine Kiefergelenks-
 Erkrankung (CMD)?
 auch Knirscherschiene ist anzugeben

6.	Liegt	ein	„gepflegtes“	Bonusheft	vor?
wenn ja: 

ja  nein
ja  nein

ja  nein

   €

   €

ja  nein
   Zähne

ja  nein

ja  nein
   Zähne

   Zähne

   Zähne

ja  nein
ja  nein

1 J. 2 J. 3 J.

ja  nein

ja  nein
≥ 5 J.  ≥ 10 J. 

 Praxisempfehlung

1. Zahnerhalt Solo
 PZR, Füllungen, Inlays  
 (Keine Zahnfragen erforderlich)

2. Zahnersatz solo
 Kronen, Implantate etc.

3.	All	Inclusive
 Zahnersatz, Zahnerhalt, PZR

4. Kinder-KFO
 KFO, Zahnerhalt, Zahnersatz, PZR

5.	Sofortleistungen	privat
 HKP für max 3 fehlende Zähne

6. Sofortleistungen 100 %
 angeratene + begonnene Behandlung

Bitte beachten Sie auch alle weiteren Angaben auf der Rückseite.
Bitte umdrehen.

R L

Bitte senden Sie Vorder- und Rückseite dieses Formulars per Fax an 02103.33 99 78 -9 oder per E-Mail an Beratung@DZVS.de
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Release from confidentiality for the dental office: 

To get findings-oriented the best offer for a dental insurance, I give my consent, that my dentist/dental 
office can forward my personal data (name, phone number, date of birth, e-mail and the health data on 
my dental status) to the Deutscher Zahnversicherungs-Service GmbH & Co. KG (DZVS) by post, fax or 
e-mail and release my dentist from legal restrictions on his/her dental confidentiality obligation. I am 
aware that I can withdraw this declaration at any time in the future and require that every data will be 
corrected, added or deleted and be granted to me for inspection.  

Date Signature

Data privacy consent and contact by DZVS: 

I give my consent, that the DZVS can collect, process and use my personal data (name, phone number,  
date of birth, e-mail and explicit the health data on my dental status) and transmit them for this purpose  
to the requested insurer within the placement order for contract-related consulting and processing of 
supplementary dental insurance. If there are already existing contracts with the DZVS or the insurer, the  
data can also be collected, processed and used. If a dental insurance is arranged by the DZVS, the DZVS  
is allowed to provide the data of the insurance contract to the dentist electronically as well.  

I will get the offer by e-mail or post. The DZVS is allowed to contact me by phone (if necessary after  
a previous announcement by SMS) or by mail. I can withdraw my consent by e-mail (Beratung@DZVS.de)  
or by post (to DZVS, Düsseldorfer Straße 38, 40721 Hilden). The information according to article 13  
and 14 DS-GVO are available at any time on the website www.DZVS.de and on request, it can be send  
by mail or post together with the initial information according to § 34d Abs. 1 GeWO by the DZVS.  

Date Signature


