
PATIENTEN-AUFNAHMEBOGEN
Orthopädische Privatpraxis Dr. med. Christian Maier

Datum:

Personendaten

Nachname: Vorname:

Geburtsdatum: Telefon:

E-Mail:

Straße / Nr.:

PLZ / Ort: Land:

Versicherungsstatus / Kostenträger

Name der Versicherung:

Privat versichert Beihilfeberechtigt Selbstzahler Gesetzlich

Kommunikation per E-Mail erlaubt Ich möchte Rechnungen per E-Mail erhalten

Ich nehme Blutverdünner:

Name/Adresse des Hausarztes:

Abrechnung / Ausfallhonorar

• Mir ist bekannt, dass die Behandlung in dieser Praxis nach GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte) abgerechnet wird.

• Mir ist bekannt, dass nicht oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine (No-Show/kurzfristige Absage) als
Ausfallhonorar in Rechnung gestellt werden können, sofern der Termin nicht anderweitig vergeben werden kann.

Weitere Angaben / Hinweise

Unterschrift

Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben und nehme die Hinweise zur Kenntnis.

Ort, Datum: Unterschrift Patient/in (ggf. gesetzl. Vertretung):
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