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PATIENTENSTAMMDATEN - FRAU

Frau
Name, Vorname geb.:
Wohnhaft
Stralle PLZ, Ort
Telefon
Privat Handy/Dienst
Gynakologe:
Name, Vorname
Stralle PLZ, Ort
Kostentrager: (O] Krankenkasse (JPrivatversicherung
(] Beihilfe/Privatversicherung (3 selbstzahler

Name der Kasse/Vers.:

Frauenarzt / Hausarzt

Patienten

Medien (Presse, Rundfunk, Fernsehen)

Titel:

www.fertility-center-bayreuth.de / allgemein Internet
Sonstige

Empfehlung von:

00 000

Bei mir wurden bisher (Anzahl) Inseminationen, (Anzahl) IVF- oder ICSI — Behandlungen
durchgefihrt.

Medizinisches Versorgungszentrum Fertility Center Bayweuith ffir Remotlukdfiomsmedizin GmbH
Gebebcibikibhesiin: Sy Katzel - HRB 6169, Amtsgpichh BBpieuthth
DeDindisehé hptithikerund Arztebar - BICIARHBEDOXXXBABAR 58 380006 0600060639395505
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Nach den Richtlinien zur ’Kiinstlichen Befruchtung’ (§ 27a, Abs. 4 SGB V) kdnnen ein HIV-Test und eine Roteln-
Titerbestimmmung erforderlich sein, zu denen ich hiermit meine Zustimmung gebe.*

Die im Rahmen der Basisdiagnostik (Termin Erstgesprach) notwendigen Untersuchungen werden jedem Versicherten

getrennt in Rechnung gestellt. Eine Abrechnung erfolgt

o bei gesetzlich versicherten Patienten Uber die Versichertenkarte;

o bei privat Versicherten bzw. Selbstzahlern auf der Grundlage der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), wobei fiir
Paare gilt, dass sie fiir gemeinschaftliche Kinderwunschbehandlungen als Gesamtschuldner auftreten. Ich
wiinsche die gemeinschaftliche Paar-Behandlung durch den zustandigen Arzt*

o Ich bin mit der Weitergabe meiner medizinischen Daten an meine einweisenden/behandelnden Arzte und an die
einweisenden/behandelnden Arzte meines Partners (z. B. in Form eines Arztbriefes) sowie an die
Kooperationspartner (z.B. Labormedizin) einverstanden.*

o Ich bin mit der Weitergabe von medizinischen Daten an meinen Partner/Partnerin einverstanden*

*Nichtzutreffendes bitte streichen.

, den

(Unterschrift Patientin)

Bitte fiillen Sie diesen Vordruck aus und geben diesen am Tag des Erstgespraches an der Rezeption ab. Vielen Dank!
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