KRANKENKASSE BZW. KOSTENTRAGER

NAME, VORNAME DES VERSICHERTEN

GEB. AM

VERSICHERUNGS-NR.

DATUM

EINWILLIGUNG

ZUR EXTERNEN ABRECHNUNG

PRAXISDATEN

medermis MVZ Dermatopathologie Offenbach GmbH, KaiserstraBe 37, 63067 Offenbach am Main

PATIENTENDATEN / DATEN DES VERSICHERTEN

Bifte nur ausflllen, wenn nicht bereits im obigen Feld eingedruckt.

NAME STRASSE | HAUSNUMMER
VORNAME PLZ | ORT

GEBURTSDATUM KRANKENKASSE / KOSTENTRAGER
GESETZLICHER VERTRETER

NAME STRASSE | HAUSNUMMER
VORNAME PLZ | ORT

GEBURTSDATUM

PATIENTENEINWILLIGUNG

Ich willige in die Datenweitergabe unter den Bedingungen der
Patienteninformation sowie in die Abtretung der Forderungen
an die Arztliche Verrechnungsstelle Budingen GmbH ein.

Meine Arztin/Zahndrztin / mein Arzt/Zahnarzt ist insoweit von
der Schweigepflicht entbunden, wie es flr die Abrechnung
und Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist. Ich
habe die Pafienteninformation vorab erhalten, gelesen und
verstanden. Eine Kopie dieser Einwilligung wurde mir ausge-
héandigt.

Die jeweils aktuelle Online-Version der Patienteninformation
steht unfer www.buedingen-holding.de/patienteninformation
oder Uber den QR-Code zur Verflgung.

ORT | DATUM

UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN /UNTERSCHRIFT DES GESETZLICHEN VERTRETERS®

“Ist bei Minderdhrigen nur die Unferschrift eines Erziehungsberechtigten vorhanden, so sichert dieser ausdriicklich zu, dass die

Einwilligung des zweiten Erziehungsberechtigten ebenfalls vorliegt.
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