Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, Sie heute in unserer Praxis begrifRen zu dirfen und méchten uns zunachst
kurz vorstellen.

Als ausschlie3lich privatarztlich tatige Praxis betreuen wir unseren Patientenstamm
hausarztlich und facharztlich sowohl internistisch wie auch sportmedizinisch.

Unser Leistungsspektrum umfasst u. a.:

- Ultraschalluntersuchungen mit Farbdoppler (auch Herz-, Gefal3- und Schilddriisendiagnos-
tik)

- EKG, Belastungs -EKG, Langzeit- EKG, Langzeit- Blutdruckmessung, Lungenfunktions-
diagnostik

- Ernahrungsberatung

- Vorsorgeuntersuchungen

- Hausérztliche Grundversorgung

- Medizinische Kraftigungstherapie

- Sportmedizinische Diagnostik und Beratung.

Um uns ausschlieBlich den Belangen unserer Patienten widmen zu kénnen, haben wir den
Bereich der Rechnungsbuchhaltung der arztlichen Verrechnungsstelle Dr. Guldener/
Stuttgart ibertragen. Das Biiro Dr. Giildener wird lhnen monatlich eine GOA-konforme
Arztrechnung erstellen, die Sie an lhre private Krankenkasse weiterleiten kdnnen. Wir bitten
deshalb um lhre Zustimmung zu diesem Vorgehen auf dem beigelegten Formblatt.

Wir legen Wert darauf, Sie zu Ihren Terminen mdglichst pinktlich zu behandeln. Umgekehrt
bitten wir Sie auch im Interesse der nachfolgenden Patienten, Ihre Termine punktlich
wahrzunehmen und bei Verhinderung mindestens 24 h vorher abzusagen. Eine
Verdienstausfallsentschadigung ziehen wir andernfalls in Betracht.

AbschlieRend bitten wir noch um perséonliche Informationen zur Fdhrung unserer
Patientenkartei:



Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe, PLZ und Wohnort:

Name und Sitz der Krankenkasse:

Telefon privat:

geschatftlich:

Mobiltelefon:

E-mail:

Arbeitgeber:

Berufliche Tatigkeit:

Operationen:

Chronische Erkrankungen:

Sonstiges:

Wurden innerhalb der letzten 12 Monate folgende Untersuchungen bei lhnen durchgefiihrt,

wenn ja, bei welchem Arzt?

Blutuntersuchung: 1 Lungenfunktionsmessung: [ Ruhe- EKG: [1 Belastungs- EKG: [

Bei:

Ultraschall-Bauch: [] Ultraschall-Herz: []

Sind Sie damit einverstanden, dass wir Sie schriftlich an wichtige Kontrolluntersuchungen

Bei:
erinnern?
Ja: 0 Nein:

Eigene Wiinsche an das Praxisteam:

Vielen Dank

lhr Praxisteam Dr. Feulner

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass bei fehlender
oder zu kurzfristiger Terminabsage (<24 h) eine
Verdienstausfallsentschadigung in Rechnung gestellt
werden kann.

Datum Unterschrift

Informationen zum Datenschutz enthehmen Sie bitte unserer Website bzw. dem Aushang in

unserer Praxis.



