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Anmeldung für neu in Behandlung tretende Privatpatienten 

 

Name des Patienten: _______________________________________________ 

Vorname des Patienten: ____________________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________________________________ 

Wohnort (mit Postleitzahl): __________________________________________ 

Straße/Hausnummer: ______________________________________________ 

Telefon (mit Vorwahl): ______________________________________________ 

Name der Versicherung: ____________________________________________ 

Name/Vorname des Hauptversicherten: _______________________________ 

Anschrift des Hauptversicherten: _____________________________________ 

 

_________________________________________________________________ 

Name des Hausarztes: ______________________________________________ 

Wünschen Sie eine Bericht an den Hausarzt?      __ Ja       __ Nein   (__ an mich) 

 

Ich bin mit einer privaten Abrechnung meiner Behandlung nach der gültigen 

Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) einverstanden. 

Sollte z. B. die private Krankenversicherung, die Postbeamtenkasse oder 

Beihilfestelle Rechnungspositionen nicht oder nicht vollständig erstatten, so 

berechtigt mich dies nicht zur Kürzung der Rechnung. 

 

________________        _____________________________ 

Datum                               Unterschrift 


