Gemeinschaftspraxis Dres. med. Ursula & Uwe Richter
Fachdrzt fiir Allgemeinmedizin / ZB Palliativine dizin

Dr.-Schmitt-StraBe 30

63679 Freigericht-Bernbach

Tel: 06055 / 82006 Fax: 06065 / 7654

E-Mail: kontokt@dresrichter.de

Aufnahmeanfrage flur neue Patienten Datum:

Unsere Praxis hat nur begrenzte Kapazitaten fiir die Aufnahme neuer Patienten. Wir wissen,
dass die Suche nach einem neuen Hausarzt oft mit Herausforderungen verbunden ist, und
bedauern, nicht alle Anfragenden aufnehmen zu konnen. Um eine bestmoégliche Betreuung
zu gewadhrleisten, bitten wir Sie um einige zusatzliche Angaben. Diese Informationen
ermoglichen es uns, eine fundierte und faire Entscheidung zu treffen. Dabei versichern wir
Ilhnen, dass weder lhre Vorerkrankungen noch lhre Versicherungsart einen Einfluss auf die
Entscheidung hat - gesetzlich Versicherte haben bei uns dieselben Chancen auf eine
Aufnahme wie Privatpatienten.

Vielen Dank fiir Ihr Verstandnis!

Personliche Daten:

Name: Geschlecht: O m Ow O divers

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Aufnahmegrund:
LI Neuer Wohnort / Zuzug nach Bernbach
[ Kein ortsansassiger Hausarzt verfugbar

[J Sonstiger Grund:

Bisheriger Hausarzt:

Name: Ort:

Medizinische Angaben:

Relevante Vorerkrankungen:



Personal
Rechteck


Bisherige Operationen:

Bitte fuhren Sie nachfolgend die Medikamente auf, die Sie regelmaBig einnehmen:

Benotigen Sie eine liberwiegende arztliche Betreuung im Rahmen von Hausbesuchen ?
I Nein

OJa

Sind bereits Angehorige von lhnen bei uns in Behandlung ?
I Nein

OJa Name:

Einwilligungen:

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gemaB der Datenschutzrichtlinie der Praxis
verarbeitet werden und erteile meine Zustimmung zur Kontaktaufnahme per Telefon/E-Mail far
Ruckfrage /-meldungen betr. diese Anfrage

Datum und Unterschrift des Patienten (ggf. auch des Erziehungsberechtigten)

Wir schatzen lhr Vertrauen in unsere Praxis und lhre Anfrage zur Neuaufnahme sehr. lhr
Interesse an unserer medizinischen Betreuung ehrt uns, und wir werden lhre Angaben mit
Sorgfalt priifen. Bitte erlauben Sie uns wenige Tage fiir die Bearbeitung. Wir melden uns auf
jeden Fall!
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