
   

 

 
 

 

 

 

   

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 

 

 

Bonn, den   _________________  Unterschrift :  ____________________ 

Gemeinschaftspraxis 

Dr. med. Jörg Köster 

Facharzt für Allgemeinmedizin, Diabetologie, Gelbfieberimpfstelle, Reisemedizin 

Dr. med. Barbara Köster 

Fachärztin für Allgemeinmedizin und Anästhesie, Naturheilverfahren, 

Reisemedizin 

Münsterstr. 18, 53111 Bonn, Tel.: 0228/633424, Fax: 0228/631545 

e-mail: praxis.dr.koester@t-online.de, web: www.praxis-dr-koester.de 

 
 


