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Patienten - Fragebogen
(Aufnahme und Schweigepflicht)

Name, Vorname Geb.-Datum

PLZ Ort Strasse Nr.

Tel. 1 (Festnetz) Tel. 2 (Mobil)
[ i [

privat kosten-

Krankenkasse versichert erstattung gesetzlich

N U 0
krank
Beruf arbeitslos geschrieben berentet

Schweigepflicht / Datenschutz / Behandlungsvertrag und Abrechnung Privatpatienten:

1. Gemal arztlicher Berufsordnung und Gesetzgebung (SGB V) sind wir verpflichtet, Ihrem/r Hausarzt/-
arztin, ggdfls. auch lhrem Uberweisenden Arzt, Uber die hiesigen Untersuchungsergebnisse bzw.
BehandlungsmafRnahmen zu berichten, sofern Sie damit einverstanden sind. Wir bitten Sie daher, uns
Ihren Hausarzt / (iberweisendem Arzt zu nennen und uns mitzuteilen, ob Sie mit der Ubersendung von
Berichten einverstanden sind.

Sie kénnen diese WillensauBerung jederzeit widerrufen bzw. dndern. Wir bitten in diesem Fall um
schriftliche Mitteilung.

Uberweisender Arzt — ist der Hausarzt [ ja [ nein .M't Bericht
einverstanden
Ja Nein
Name Fachgebiet Ort 0 0
Hausarzt (falls abweichend)
Ja Nein
Name Fachgebiet Ort 0 0

2. Privatpatienten erteilen mit ihrer Unterschrift einen Behandlungsauftrag und ihr Einverstandnis:
Grundlage der Abrechnung des Behandlungsvertrages ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Rechnungsstellung erfolgt liber einen Versanddienstleister mit DSGVO-Zertifizierung.

Ort, Datum Unterschrift

> > Bitte beantworten Sie auch die Fragen auf der Riickseite > > >



Viele Beschwerden oder Symptome kénnen durch Medikamente ausgel6st oder verstarkt werden oder
stehen im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen. Wir bitten Sie daher, diese hier kurz aufzuflhren:

Aktuell regelmafig eingenommene Menge/Dosierung pro Tag
Medikamente:

Erkrankungen:




