
 
 

     Patienten-Nr.: _______________  

ANMELDUNG  

Patienten, die neu in Behandlung treten, werden gebeten, folgende Angaben zu machen:  

______________________________________________________________________________  

Name d. Patienten      Vorname      geb. am  

______________________________________________________________________________  

Name d. Hauptversicherten   Vorname      geb. am  

______________________________________________________________________________  

Straße/Nr.         PLZ/Wohnort  

______________________________________________________________________________   

Telefon, tagsüber/ggf. Mobilfunknummer    empfohlen/überwiesen durch  

______________________________________________________________________________  

Krankenkasse/ggf. Beihilfe                           Tarif bei Abweichungen (z.B.Basistarif, PostB)                

Information zur Wahrung des Datenschutzes  

Name des Patienten:  

Meine Daten werden nur praxisintern allen Mitarbeitern offengelegt, sofern dies zu meiner Behandlung erforderlich 

ist. Meine Daten dürfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen 

Regelungen, die den Mitarbeitern bekannt sind, an Kostenträger, weiterbehandelnde Ärzte und Hausärzte 

übermittelt werden. Dies geschieht nur, wenn es die Behandlung oder Weiterbehandlung erfordert.  

 

 

____________________________   ________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift  

 

Möglichkeit zur Entbindung von der Schweigepflicht  

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen an folgende Ärzte weitergegeben werden dürfen:  

Namen der Ärzte: _______________________________________________________________  

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen an folgende Angehörige weitergegeben werden dürfen, nachdem 

deren Identität festgestellt wurde:  

Name des Angehörigen: __________________________________, geb. am:________________  

____________________________   ________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift  

Grünecker Str. 1 

85375 Neufahrn 

Tel. 08165/42 43 
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