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Kontaktdaten und Anschrift

E-Mail Handy
Festnetz (Privat) Festnetz (Biiro)
Stralle

PLZ Stadt Land

Ich mochte an kommende Termine erinnert werden:

Per SMS Ja[ ] Nein[]
Per E-Mail Ja[ ] Nein [ ]

|:| Ich bin damit einverstanden, dass ich per SMS/E-Mail an kommende Termine erinnert werde.

|:| Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Praxisverwaltungsprogramm Lemniscus
eingetragen, gespeichert und fir Abrechnungen verwendet werden.

Ich stimme einer telemedizinischen Beratung zu und bestatige hiermit, dass ich mandlich tber
die Nachteile einer Fernbehandlung gegenuber der Diagnostik und Therapie in der Praxis
aufgeklart wurde.

Absagepflicht

Mir ist bekannt, dass ich,

Name

sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen 24 Stunden vorher absagen muss.
AuBerdem bin ich hiermit dariber informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene oder nicht
rechtzeitig abgesagte Termine privat in Hohe der Vergltungsregelung in Rechnung gestellt werden.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten/
Gesetzl. Vertreters)



