Einverständniserklärung
Name




Adresse



Geburtsdatum


Ich wurde darüber informiert, dass eine Terminabsage nur in dringenden Fällen, spätestens jedoch 24 Stunden vor der Behandlung erfolgen sollte.

Nicht rechtzeitig abgesagte Termine werden privat in Rechnung gestellt.

Sollten Fotos gemacht werden, erkläre ich mich damit einverstanden, dass

□
Fotos zum Zwecke der Patienten-Dokumentation (Verlaufskontrolle, Bericht an Arzt) gemacht werden.

□
die während meiner Therapie gemachten Fotos für medizinische Ausbildungszwecke und Öffentlichkeitsarbeiten (Präsentation während Schulungen oder in Fachzeitungen) bis zu einem schriftlichen Widerruf verwendet werden dürfen.

Datum

______________________________________

Unterschrift
______________________________________

(bei Kindern gesetzlicher Vertreter)
Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?
Empfehlung von
□
Freunden/Bekannten
ggf. Name
______________




□
Arzt



ggf. Name
______________




□
Sonstigen


_________________________

Internet

□


Telefonbuch

□
Sonstige

□
______________________________________________
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!
