[bookmark: _GoBack]Patientenerklärung

Vorname:
Nachname:	
Strasse:
Plz:	 Ort:
Geb.-Datum: 

Telefonnummer Privat: _____________________  Geschäftlich: _____________________________

Telefonnummer Mobil:___________________________________________________________________

E-Mail Adresse:__________________________________________________________________________

Beruf:____________________________________________________________________________________

Name der Privaten Krankenkasse: ______________________________________________________
Beihilfe	□ Ja		□ nein

Angaben Rechnungsempfänger, wenn abweichend von Patientendaten:
Name: ________________________  Vorname: ___________________________________________
Anschrift(falls abweichend von oben): ______________________________________________
Hausarzt: ________________________________________________________________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? Wenn ja, welche?______________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Bestehen Allergien oder Unverträglichkeiten gegen Medikamente? Wenn ja, welche?
__________________________________________________________________________________________

Bestehen sonstige Krankheiten? Wenn ja, welche? _____________________________________

[bookmark: _Hlk93050540]__________________________________________________________________________________________

[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]Bei Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft? 	|_| Ja	|_| Nein
Ich bin damit einverstanden, dass alle notwendigen Daten zum vereinbarten Termin zur Terminbestätigung und - erinnerung unverschlüsselt per E-Mail oder SMS übermittelt werden. Notwendige Termindaten umfassen folgende Informationen: Datum, Uhrzeit, Grund sowie Praxisname und - adresse.
[bookmark: _Hlk109726070]	|_| Ja	|_| Nein

							……………………………………………………..
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