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Name/Vorname/Geb.:

Anschrift:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur Einhaltung lhrer wichtigen Termine (Impfungen, Vorsorge, Nachsorge etc.) ist es ratsam, Sie
schriftlich oder telefonisch daran zu erinnern. Ebenfalls kénnen wir Sie auf Praxisseminare (Ricken-
schule, Erndhrungsberatung, Entspannungstraining, Nichtraucherkurse etc.) hinweisen. Auch Nach-
befragungen zur Qualitatskontrolle lhrer Behandlung sind am besten postalisch oder telefonisch ab-
zuwickeln.

Um Sie aulerhalb des Behandlungsquartals ansprechen zu kdénnen, bendtigen wir Ihr schriftliches
Einverstandnis, dass wir Sie benachrichtigen dirfen. Dieses konnen Sie durch |hre Unterschrift mit
Angabe des Datums kundtun.

] Jahrliche Krebsvorsorge - Man- [] Jahrlicher Check-up

ner

Dreijahrlicher Check-up 35 (Gesundheits-
L] Impfungen L] untersuchung
[] Laborkontrolle ] DMP - strukturiertes Behandlungspro-

gramm: KHK, Diab. Mell, COPD, Asthma
[] sonstige Untersuchungen:

Bitte informieren Sie mich :

[ ] telefonisch Telefonnummer:
[ schriftlich Ggf. Faxnummer:
[ ] per E-Mail E-mail-Adresse:

Mit dieser Erinnerung ist keine Verpflichtung verbunden, die mich an die Praxis bindet.
Ich kann jederzeit diese Einverstandniserklarung widerrufen. Falls Sie keinerlei Benachrichtigung
mochten, lassen Sie bitte das ganze Blatt unausgeflillt und unterschreiben nicht.

Ort, Datum Unterschrift Patient/ gesetzl. Vertreter/in



