Patienten-Erklarung

inkl. der erforderlichen Honorarvereinbarung

Ich wiinsche, die von mir persénlich ausgewahlten Leistungen gemB GOA in Anspruch zu neh-
men. Es ist mir bekannt, dass die Krankenkasse, bei der ich versichert bin, eine im Sinne des
Gesetzes ausreichende Behandlung gewéahrt und vertraglich sichergestellt hat. Ich weiB, dass
die Behandlungen nicht erstattungsfahig sind und dass der genannte Betrag von mir selbst zu

tragen ist.

Atteste und Bescheinigungen
[0 Kurze Atteste [ Bescheinigungen
[ Ausfiihrlicher Bericht

Beratung

[0 Raucherentwdhnung
[J Reiseimpfberatung
[ Patientenverfiigung
[ Krebsvorsorge

Behandlungen

[0 Spezielle Schmerztherapie durch Wéarme
[ Besenreiser- und Krampfader-Verddung
[0 Warzenentfernung

[ Infusionstherapie ,Biodoping”

[0 Schmerzmittelinfusionen

[0 Aufbauspritzen

[ Eigenblutbehandlung

[0 Akupunktur

[0 Ultraschallbehandlung

Honorar

[ Reizstrom
[ Ohrspiilung

Untersuchungen

[ Basis Check-Up

[ GroBer Check-Up

[0 Sport Check-Up

[ Bauchultraschall

[0 Lungenfunktionspriifung

[0 Ruhe-EKG

[ Belastungs-EKG

[ Tauchschein-Untersuchung
[ Fiihrerschein-Untersuchung

Spezielle Laboruntersuchungen
[ Arteriosklerose

[ Osteoporose

O Immunstatus

[ Allergie

[ chronische Miidigkeit

Ich vereinbare hierfiir ein Honorar liber voraussichtlich

Personliche Angaben
Name, Vorname

[0 Haarausfall

[0 Darmkrebs-Friiherkennung
[ Blasenkrebs-Friiherkennung
[ Prostata-Abklarung

[J Allgemeine Pravention

[ Thrombose-Gefihrdung

[0 Hormonstatus Frau

[ Hormonstatus Mann

[ Stuhluntersuchung

[ Dysbiose-Untersuchung

[ Zeckenbiss

[0 Borrelien-Messung

[0 Schwangerschafttest

[J Gesundheitsvorsorge-Check
[J HerzgefaBrisiko

[ Leberfunktion

[ Diabetesrisiko

[J Bauchorgane
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Ort/Datum, Unterschrift (Patient)

Ort/Datum, Unterschrift (Arztin/Arzt)
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