Privatpraxis am Marienplatz

Georg Wiegand, FA Asthetische Medizin * Laser * Anti-Aging
Dermatologie * Venerologie * Allergologie Botox * Hyaluron * PRP * Lipolyse
Ambulante Operationen
Regulationsmedizin nach Klinghardt
Kinesiologie * MFT * EmotionCode

Marienplatz 1 * 33098 Paderborn Routine- und Speziallabor
Tel: +49 5251 2 53 56 Vitalstoffe * Hormone
Fax: +49 52 51 / 39 80 682 Detox * Chelate
www.Hautarzt-Wiegand.de PhotonWave * TimeWaver
termin@Hautarzt-Wiegand.de Neuraltherapie

Anmeldung fiir die privatarztliche Behandlung

In der Privatpraxis am Marienplatz 1, 33098 Paderborn

Patient:

NAME: .ottt VOINAME: ...coouviiiiiniinieriteteee et geb. am ...cooceeveeienennn.
AANISCITIEL: <.ttt ettt ettt ettt et et e st e bt e bt e bt e b e b e e b e st et e b et enteateateat e st e st ebeeb e besbe st e be b et ententent
Telefon, E-IMail: .....coovveviiiiiiieeieeeieeeeeec e ee e e ssnreeeeessnnes Beruf: ..o
Rechnungsempfinger (falls abweichend):

NAME: ..ot VOINAME: .....eeiiiiiieiieeeiieeeieeeeee et eesreeseaeeeeas geb. am ....oceveeveiienne,
ANSCRTILL: oottt s e sttt s a e ee
Telefon, E-Mail: ....ccceeviieiiiiiieeeeeeeeeeee et e BOTUL: .o
Ich wiinsche, daR mir Befunde tibermittelt werden O per E-Mail O per Post O personlich

Ich wiinsche, daf mir Rechnungen tibermittelt werden O per E-Mail O per Post O personlich

Ich bin mir der Risiken eines unverschliisselten Versands per E-Mail bewusst. Es gilt die DSGVO.
Die hiermit erklarte Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich widerrufen.

Personen- und krankheitsbezogene Daten werden an Labore iibermittelt, sofern das fiir Spezialuntersuchungen und die
Rechnungsstellung durch die Labore bzw. deren Abrechnungsdienstleister erforderlich ist. Personen- und krankheitsbe -
zogene Daten, z.B. Befunde, werden grundsétzlich personlich tibergeben, per Post oder auf ausdriicklichen Wunsch per
E-Mail versandt. Die Information zur Erhebung personenbezogener Daten und die Datenschutzerklarung der Dermato-
logischen Praxis habe ich zur Kenntnis genommen.

Die Rechnung wird nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA von 1996) erstellt. Die GOA ist in der Praxis einsehbar.

Die Abtretung aller sich aus diesem Vertrag ergebenden wechselseitigen Anspriiche gleich aus welchem Rechtsgrund an
Dritte wird ausdriicklich ausgeschlossen.

Unsere Privatpraxis arbeitet nach Bestellsystem mit festen Terminen. Fiir versdumte Termine, die nicht mindestens zwei
Arbeitstage zuvor abgesagt wurden, behalt sich unsere Praxis vor Schadensersatz geltend zu machen.

Seitens der Praxis kann nicht garantiert werden, daRl Versicherungen, Beihilfen oder andere Dritte die Behandlungskos-
ten voll erstatten. Auf Wunsch wird ein Kostenplan fiir die vorgesehene Behandlung erstellt.

Die Praxis gewdhrte ausreichend Zeit, diesen Vertrag zu lesen und Fragen zu stellen. Der Inhalt ist verstandlich. Ein Ex -
emplar des Vertrages wurde dem Unterzeichner ausgehéandigt.

Unterschrift des Patienten:

Paderborn, den ......cccoveeeeevvnviiiiiiiiieeeen, Unterschrift des Patienten (oder gesetzlicher VEItreter) ........coveerveeereeerveenseeerseenseenns

Bei Minderjahrigen, Nichtgeschéftsfahigen und nicht voll Geschiftsfahigen kommt der Behandlungsvertrag mit dem
gesetzlichen Vertreter zustande.

Bei nicht geschiftsfahigen Patienten:

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters und Zahlungspflichtigen

(mit Name, Vorname, Geburtsdatum und Anschrift, falls abweichend vom Rechnungsempfanger):

NAME: ..oeeeieeeeeeeeree e ene e VOINAIME: ....ovieerereeeiereeieneeeteneeeseseessesseessesseenses geb. am ....oceveeieiennne
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