ANMELDUNG

BEVOR ICH MICH ANMELDE, HABE ICH ZUR KENNTNIS GENOMMEN, DASS DIE
VON MIR GEWUNSCHTE(N) ARZTLICHE(N) LEISTUNGE(N) AUSSERHALB ALLER
KRANKENKASSENSYSTEME ERFOLGT UND DASS ICH KEIN ANRECHT HABE, DIE
ENTRICHTETEN GEBUHREN VON KRANKENKASSEN ERSTATTET ZU BEKOMMEN.
ARZTLICHE LEISTUNGEN ERFOLGEN AUSSCHLIESSLICH BEI BARZAHLUNG.
DIE GEBUHRENSATZE SIND MIR BEKANNT.

GEB.-DATUM.................

BERUF: 00 000000000 OCOOEOIOGONOGIONOINONONONONONONONOIO
10§ (001 OF R 1Y (0) 1 1 SF R
KRANKENKASSE, ggf.

Bitte ankreuzen und erginzen:

ANSTECKENDE ERKRANKUNGEN: NEIN JA

DIABETES MELLITUS: NEIN JA, seit
RHEUMA: NEIN JA, seit
GICHT: NEIN JA, seit
DURCHBLUTUNGSSTORUNG DER BEINE: NEIN JA, seit

OPERATIONEN AN DEN FUSSEN:

WANN: e WO oo,
WANN: . WO i
WEITERE:

RAUM FUR VEREINBARUNGEN:



