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HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS

Wir fuhren Sie in unserer Patientenkartei mit nachfolgenden Angaben.
Bitte Uberpriifen Sie diese und teilen uns mogliche Anderungen mit.
Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten
Name des Patienten:
geb. am:
Geburtsort:
Anschrift:

Name der Krankenkasse:

Bitte bei einer gesetzlichen Kasse angeben:
Pflichtversichert

Freiwillig versichert

Haben Sie eine private Zusatzversicherung
Haben Sie die Kostenerstattung gewahlt?

Telefon:

Fax:

Mobil:

Telefon Biiro:
E-Mail Adresse:
Beruf:

Versichertendaten
Rechnung an Patienten oder Versicherten?

Versicherter:

geb. am:

Anschrift:

Weitere Angaben
Arbeitgeber:
Anschrift des Arbeitgebers:

Haben Sie Interesse an regelmaBiger Vorsorge,
um erneute Erkrankungen zu vermeiden?

Wie mochten Sie an Ihren nachsten Vorsorgetermin erinnert
werden?

Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spatestens 24 Stunden vorher absagen, da ansonsten die durch mein Fernbleiben

entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden kdnnen.

jal 1 nein[ ]
jal 1 nein[ ]
jal 1 nein[ ]
jal 1 nein[ ]

(sofern sie von den Patientendaten abweichen)

jal 1 nein[ ]

[ 1telefonisch [ ]per SMS

[ 1 per E-Mail



