/V\ARIA FRANK

Anmeldung /Behandlungsvertrag
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

es ist unser Ziel, Sie optimal zu behandeln. Aus diesem Grund bendtigen wir vorab ein paar
Informationen zu lhrer Person.

Personliche Daten

Nachname Vorname
Geburtsdatum akt. Tatigkeit
StraRe Hausnummer
PLZ Wohnort

Tel. privat Tel. mobil

Tel geschaftl. E-Mail

Versicherungsangaben

Gesetzlich? IA? [ Name:

Zuzahlungsbefreit  JA? O  NEIN? O]
Privat? JA? [0  NEIN? O
Beihilfe? JA? 0  NEIN? Il

Weitere Angaben

Hatten | Haben Sie Beschwerden | Erkrankungen | Verletzungen am Bewegungsapparat
oder an den Organen? Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmallig Medikamente?
NEIN? [

JA? O

Bspw.: Schmerz- o. Schlafmittel | Antidepressiva | HKL-Medikamente | Blutdruck- o. Cholesterinsenker | Blutverdinner | Insulin

Wurden bei lhnen operative Eingriffe durchgefiihrt? Wenn ja, welche?

Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass unentschuldigte, nicht wahrgenommene oder
nicht mindestens 24 Std. vorher abgesagte Termine privat in Hohe von 20,00€ pro
Termineinheit in Rechnung gestellt werden.

Datum, Ort:

Patient Unterschrift:

Datenschutzhinweis: Ich bestatige, dass ich die Datenschutzinformationen der Praxis gemal
Art. 13 DSGVO zur Kenntnis genommen habe.
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