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PRIVATARZT PRAXIS fur
INNERE MEDZIN

Anmeldebogen Personliche Daten
Bitte das Formular moéglichst vollstandig ausfullen und zu Threm Termin bei uns bitte mitbringen
Patient’in VErsiCNErter recnmngeemptangen oo ordere”
Vorname Nachname Vorname Nachname
PLZ Ort PLZ Ort
StraBe Beruf (freiwillige Angabe) StraBe Beruf (freiwillige Angabe)
Geburtsdatum Geburtsort Geburtsdatum

Telefon (beste Erreichbarkeit weitere Telefonnummer

Telefon (beste Erreichbarkeit)

eMail Adresse Fax Nummer

wenn Kontakt via eMail erwlnscht wenn Ubermittlung via Fax erwutnscht
Zusendung von Befunden ohne

Verschlisselung oder digitale Signatur

Krankenkasse

Besondere Regelungen im Abrechnungssatz:

Ort, Datum

PRIVATARZT PRAXIS fiir
INNERE MEDIZIN
Nordanlage 21

35390 GieBen

ja nein
Beihilfeberechtigt

Hausarzt (freiwillige Angabe)

Durch wen oder was wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Internet

Hausarzt Empfehlung

Unterschrift

eMail: Praxis@privatzarzt-giessen.de
www: privatarzt-giessen.de
phone:  *4Q (0)641 944 64 64

Anmeldebogen Privatarzt Praxis GieBen | Version 1.0
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INNERE MEDZIN

Anmeldebogen Anamnese
Vorerkrankungen

Herz- Kreislaufbeschwerden Diabetes Magen-Darm Beschwerden
Bluthochdruck Rheuma Morbus Crohn
Koronare Herzerkrankung Kopfschmerz Colitis ulcerosa
GefaBverkalkung der Halsschlagader Tinnitus Refluxbeschwerden
Rhythmusstorungen Infektionserkrankungen Sonstiges
Ohnmachtsneigung Schilddrisenerkrankungen

Allergien Venenerkrankungen

Schlafbezogene Atmungserkrankungen

Der Grund lhres Besuchs / aktuelle Beschwerden:

Medikamentenplan

Name des Praparates / Dosis

Einnahme

morgens mittags abends zur Nacht Medikamentenunvertraglichkeiten

PRIVATARZT PRAXIS fur eMail: Praxis@privatzarzt-giessen.de
INNERE MEDIZIN www: privatarzt-giessen.de
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Anmeldebogen Behandlungsvertrag

Hiermit beantrage iCh fUr MIUCKH, HEIMN/FTAU w8
DZW. FUIT e

die Untersuchung und Behandlung durch Herrn Dr. med. Mathias Pohl und/oder Herrn Dr. med. Wolfgang
Waas und/oder Herrn Dr. med. Tim Block und/oder Frau Nadine Rademann.

Mir ist bekannt, dass eine Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen mit den gesetzlichen
Krankenkassen nicht moglich ist, sondern eine Abrechnung nur gegenuber Privatkassen auf Grundlage der
GOA erfolgt.

Sofern ich Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse bin, verpflichte ich mich, die Behandlungskosten nach
Berechnungsgrundlage der GOA selbst zu zahlen.

Sofern das nach der GOA (unter Beachtung der Héchstsatze gem. § 5 GOA) berechnete Honorar von
Versicherung und Beihilfestellen nicht Gbernommen wird, trage ich die Kosten selbst. Dies gilt auch fur die
durch Anwendung analoger Bewertung entstehenden Kosten.

Mit ist bekannt, dass Herr Dr. Pohl, Herr Dr. Block, Herr Dr. Waas und Frau Rademann die Honorarforderung zur
Abrechnung an die Arztliche Verrechnungsstelle Budingen GmbH abtreten. Mit dieser Abretung und der
notwendigen Ubermittlung der dazu erforderlichen Angaben erklare ich mich einverstanden.

Ich bin einverstanden, dass Blut zur Untersuchung in ein oder mehrere Labore eingesandt wird und in diesem
Zusammenhang meine personlichen Daten an das Labor weitergegeben werden.

Falls im Rahmen von Endoskopien Gewebsproben entnommen werden, erfolgt hierliber eine zusatzliche
Rechnung fur die histologische Untersuchung aus der UGP MVZ Institut fiir Pathologie. Daflr werden die

personlichen Daten an das Pathologische Institut Ubermittelt.

Die Méglichkeiten der Einsichtnahme in die GOA bestand.

Datum, Unterschrift des Patienten
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