Aufnahmebogen C‘ CONRADIA

Bitte in Druckschrift ausfiillen

Nachname:
Vorname:

Geburtsdatum:

Strale:
PLZ/Wohnort:
Telefonnummer:
Uberweisender Arzt:

Krankenkasse:

Korpergewicht: KorpergroRe:

Entbindung von der Schweigepflicht gegeniiber arztlichen Kollegen:

Hiermit entbinde ich Sie von der &rztlichen Schweigepflicht gegeniiber behandelnden Arzten, die

nicht auf dem Uberweisungsschein aufgefiihrt sind, falls diese telefonisch/schriftlich Riickfragen zum

Befund haben. ja0d nein [

Fiir Frauen im gebarfihigen Alter:
Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft? ja [l nein [

Fehlender Uberweisungsschein:

Hiermit verpflichte ich mich, den fehlenden Uberweisungsschein fiir die heutige Untersuchung innerhalb von 7 Tagen nach-
zureichen. Nach Ablauf dieser Frist ist die Praxis berechtigt, eine Privatrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
auszustellen. Eine Anmahnung des Uberweisungsscheins erfolgt nicht.

Datum: Unterschrift:

Fehlende elektronische Gesundheitskarte:

Hiermit verpflichte ich mich, die fehlende elektronische Gesundheitskarte fir die heutige Untersuchung innerhalb von

10 Tagen nachzureichen. Nach Ablauf dieser Frist ist die Praxis berechtigt, eine Privatrechnung nach der Gebihrenordnung
fuir Arzte (GOA) auszustellen. Eine Anmahnung der elektronischen Gesundheitskarte erfolgt nicht.

Datum: Unterschrift:

Arbeitsunfall: ja [l nein [
Berufsgenossenschaft:

Unfalldatum: Unfallort:

Name und Anschrift des Betriebes:

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich den Aufnahmebogen im Original erhalten werde.

Datum Unterschrift

v04 | 07-2023



