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Erkrankungen

Medikamente, Menge & Dosis

bisherige Operationen
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Schweigepflicht/Datenschutz:

GemalR arztlicher Berufsordnung und Gesetzgebung (SGB V) sind wir verpflichtet, Ihrem/r Hausarzt/-arztin, ggf. auch
Ihrem Uiberweisendem Arzt, Uber die hiesigen Untersuchungsergebnisse bzw. Behandlungsmal3hahmen zu berichten ,
sofern Sie damit einverstanden sind. Wir bitten Sie daher, uns lhren Hausarzt/ Giberweisenden Arzt zu nennen und uns
mitzuteilen, ob Sie mit der Ubersendung von Berichten einverstanden sind.

Der Praxis gestatte ich dariiber hinaus notwendige Fremdbefunde iiber meine Person bei mitbehandelnden Arzten
oder Kliniken anzufordern bzw. relevante Befunde in meinem Interesse weiterzuleiten.

Sie kdnnen diese WillensaulRerung jederzeit widerrufen bzw. andern. Wir bitten in diesem Fall um schriftliche Mitteilung.

Uberweisender Arzt —ist der Hausarzt [ ] ja nein

Mit Bericht
Name Fachgebiet Ort einverstanden

g []ja [] nein

'Hausarzt (falls abweichend) []ja [ ] nein |

Mit Bericht

. einverstanden

Name Fachgebiet Ort [lja [] nein

Arzte sind verpflichtet aktuelle Befunde in Ihrer elektronischen Patientenakte zu speichern sofern
Sie diesem Vorgehen nicht bei Ihrer Krankenkasse widersprochen haben!

Wie wurden Sie auf unsere Praxis
aufmerksam? (z.B. Arzt, Bekannter, Internet
oder Telefonbuch?)

Wann und wo waren Sie in den letzten beiden
Jahren in fachorthopadischer Behandlung?

Hinweis:
¢ Um Ihnen unndtig lange Wartezeiten zu ersparen und um Sie in Ruhe behandeln zu
kénnen, wird unsere Praxis nach dem Bestellsystem gefihrt. Deshalb bitten wir Sie,
Ihre Termine punktlich einzuhalten.
Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir Sie diesen spéatestens
1 Tag vorher telefonisch oder per eMail abzusagen.

Reservierte, aber nicht spatestens 24 Stunden vorher freigegebene Termine, werden
daher ggf. mit 35,-€ in Rechnung gestelit.

= Mit meiner Unterschrift bestéatige ich mein Einverstandnis hinsichtlich der
erklarten Regelung.

Die Rechnungsstellung erfolgt bei Privatpatienten nach Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils giiltigen
Fassung.

Als Vergiitung stehen dem Arzt Leistungen nach GOA-Gebiihren, Entschadigungen und Ersatz von Auslagen zu.
Der Patient ist Honorarschuldner des Arztes, durch seinen Versicherungsvertrag hat er aber gegen seine
Versicherung einen jeweils tarifabhangigen Erstattungsanspruch. Es besteht dennoch kein Anrecht, die Vergitung
des Arztes von der Erstattung durch die Versicherung abhéngig zu machen.

Die Kostendampfung im Gesundheitswesen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der privaten
Krankenversicherung (PKV) haben dazu gefuhrt, dass einzelne medizinisch notwendige Untersuchungsleistungen
oder auch Behandlungen von den privaten Krankenkassen manchmal nicht tbernommen werden.. Dadurch kann ein
Eigenanteil bei den Behandlungskosten entstehen.

Zur Durchsetzung Ihrer berechtigten Erstattungsanspriiche bin ich gerne behilflich.

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich bei umseitig genannter Krankenkasse versichert zu sein und von oben ge-
nannten Informationen Kenntnis genommen zu haben.

Datum: Unterschrift Pat.:

Unterschrift Arzt




