Gsundheits-Praxis Maria
Martin

Hauptstrasse 43a
4142 Miinchenstein

0795192129
mail@gsundheits-praxis.ch

Patientenanmeldung

Personalien
Vorname*
Name*
Geburtsdatum*
Strasse, Nr.*
PLZ, Ort*
Telefon / Mobile*
E-Mail*

Beruf
Sport/Hobby

Ist der Grund Ihrer Anmeldung eine Krankheit oder ein Unfall2*

©Krankheit © Unfall ©CSonstige
Bei Krankheit: Bei Unfall:
Sind Sie Selbstzahler oder haben Sie eine Unfallversicherung:*

Zusatzversicherung?*
©  Selbstzahler

O Zusatzversicherung

Unfallnummer: *

Wie heisst die Zusatzversicherung?*

Ort, Datum Unterschrift
(erst am Behandlungstag ausfiillen) (erst am Behandlungstag ausfillen)

* Pflichtfelder

Die Behandlungskosten kdnnen Sie jeweils am Behandlungstag bezahlen oder mit Einzahlungsschein. Einen Riickerstattungs-
beleg zur Einreichung bei lhrer Zusatzversicherung erhalten Sie nach der Therapie. Die Erstattung liegt im Ermessen lhrer
Versicherung.

Kbénnen Sie aus einem wichtigen Grund an einer Behandlung nicht teilnehmen, so bitten wir Sie, sich mindestens 24 Stunden im
Voraus abzumelden. Sie ersparen sich somit die private Verrechnung der reservierten Leistung. Wir danken fiir Ihr Verstandnis.

Offnen Sie das Formular in einem PDF-Reader, nicht im Browserfenster. Speichern Sie es wenn nétig. Senden Sie das
ausgefiillte Formular an: mail@gsundheits-praxis.ch
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