Anmeldung fur Privatpatienten

L] r
Praxis Heine « Marburger StraBe 28 * 60487 Frankfurt v e

Name: Vorname:

Strale:

PLZ: Wohnort:

Geburtstag:

Telefon-privat: Telefon-beruflich:

Mobil: E-Mail:

Beruf: Uberweisender Arzt:
Krankenversicherung: Beihilfe berechtigt: ___ ja nein
Waren Sie schon einmal in unserer Praxis ? ja nein

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden ?

Mdchten Sie in Zukunft Informationen und Angebote der Praxis erhalten? __ja _ nein

Bitte zahlen Sie lhre Rechnung direkt nach Beendigung der Therapie in
unserer Praxis!!!

I WICHTIG !!

Terminanderungen bzw. Terminabsagen sind so friih wie moglich,

spétestens aber 24 Stunden vor der vereinbarten Behandlungszeit vorzunehmen. ©
Dies gilt auch an Sonn-und Feiertagen. lhre Anrufe werden zu jeder Zeit

auf unserem Anrufbeantworter entgegengenommen.

Fiir nicht eingehaltene oder zu spat abgesagte Termine wird der
kassenubliche Satz privat in Rechnung gestelit.

Bedenken Sie bitte, dass die Krankenkassen diese Kosten nicht tUbernehmen.

Marburger Strale 28

60487 Frankfurt am Main

Wir danken flr lhr Verstandnis. Telefon (069) 70 29 15
Den Aufklarungsbogen habe ich zur Kenntnis genommen. Fax (069) 77 43 02
Bitte bringen Sie Ihr Handtuch zur Behandlung mit, andernfalls missen wir lhnen Mobil (0171) 281 38 54

2,-EURO berechnen.

Datum: Unterschrift: info@physiopraxisheine.de

www.physiopraxisheine.de
hysiopraxisheine.de

Vielen Dank flr lhre Mitarbeit. Wir wiinschen lhnen einen angenehmen

Behandlungsverlauf! Bankverbindung:
Postbank Dortmund
Ihr Praxisteam BLZ 440 100 46

Kto: 757 721 469



