
   
 
 
 
 
 
 
   
Sehr geehrte Patienten,  

wir begrüßen Sie herzlich in unserer Praxis. Zur Vorbereitung Ihres Sprechstundenbesuches  
benötigen wir noch einige Angaben von Ihnen: 

 

Name : ________________________________  Geburtstdatum : ________________________ 

 Straße: _____________________________________________________ 

PLZ : ______________________      Wohnort:_____________________________________________ 

Telefonnummer :_______________________      Mobiltelefon : ______________________________ 

E-mail :_______________________________ 

Körpergröße : _________ m     Körpergewicht : __________ kg 

Ich bin mit der Übermittlung meiner persönlichen Daten, Kontaktdaten und medizinischen Befunde auf 
Anforderung  anderer Ärzte, bei denen ich in Behandlung bin, einverstanden. Diese Übermittlung erfolgt 
nur im erforderlichen Umfang per Post, E-Mail oder Fax.  

O     ja   o   nein 

Ich bin mit der Kontaktaufnahme einschließlich einer Befundübermittlung per Post, E-Mail  an die oben 
genannte Adresse einverstanden 

O     ja   o   nein 

Bitte beachten Sie, dass wir auf Terminbasis arbeiten, d.h. vereinbarte Termine werden ausschließlich 
für Sie freigehalten. Bei unentschuldigter Nichtwahrnehmung von Terminen berechnen wir Ihnen ein 
Ausfallhonorar in Höhe von 30,60 Euro ( analog GOÄ Ziffer 3 mit 3,5-fachem Satz). 

 

Bonn, den   _________________  Unterschrift :  ____________________ 
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Facharzt für Allgemeinmedizin, Diabetologie, Gelbfieberimpfstelle, Reisemedizin 
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