’ s Qua
IKK classic ) . i Behand!. gemal bei belegérzt].
Name, Vomame des Versichertan Kurativ I:] Préventiv §116b SGB V Behandiung 111
Veeser o Geschle
geb. am I:I Unfall Datum der OP bei Leistungen L_J L
Margot 05.11.37 Unfallfoigen nach Abschnitt 31,2 X
Weismannstr. 3A Ubenwelsung . o
79117 Freiburg im Breisg an Allgemeinmedizin
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status . . _ i AU bis
Ausfilhrung von Konsiliar- . Mit-/Weiter-
107202793 N469500828 5000000 Auftragsleistungen untersuchung | X | behandlung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum .
eingeschrankter Leistunnganspruch
578585600 333301301 ¢£4.01.19 gemaR § 16 Abs. 3a SGB V : 1 e
\ 4
Diagnose/Verdachtsdiagnose Im él‘ m
Arztwechsel
Befund/Medikation
Auftrag /
or
Mit der Bitte um Befundibermittlung. Vielen Dank Dz.

_g3#9

578585600

Vertragsarztsternpel / Unterschrift des Arztes

I Muster 6/E (10.2014)  KBV-PRFNR. yioq00108435



SR THUM & DR. DEIBLER

Patientenbogen
Name: Vorname
IKK classic
Name, Vorname os ™
geb. am: Veeser ™
Margot geb. am
. Weismannstr 05.11.32 .
Strafe: 79117 Freibu A PLZ und Wohnort.
Kasson A, — rg Im Bre| sg
farsichertan-Nr, .
Telefon: L107202793 N46OS Sy ——————
00828 50
VGWEBS_;MBMSSSG 00 Vi gikig biz mu?n——?i*wz
E-Mail: 33301301 Beruf:
Krankenkasse:

. falls abweichend, Rechnungsempfanger (mit Adresse):

Hiermit erkidre ich, dass meine oben angegebenen Daten stimmen.

Freiburg, den Unterschrift

O Des Weiteren erklare ich mich einverstanden, dass mich die Praxis Dres. Thum/ DeiBler
an regelmaBig wiederkehrende Kontolitermine* schriftlich, telefonisch oder per Mail

erinnern darf.

(* Krebs- und Herzkreislaufkontrolle, Hautkrebsvorsorge, Check, Impfungen oder andere vereinbarte
Kontrollen wie Blutdruckmessung, Ultraschalluntersuchungen oder bestimmte Laborunteruntersuchungen)

)aglch bin damit einverstanden, dass in der Praxis meine Patientendaten erhoben und
verarbeitet und Befunde (z. B. auch Laborwerte) per Fax oder E-Mail an
Arztkollegen/innen/  Leistungserbringer oder mich selbst weiter {bermittelt bzw.
angefordert werden dirfen.

O Hiermit erklire ich mein Einversténdnis zu den reisemedizinischen Leistungen und
werde die anfallenden Kosten (Beratung, Impfleistung) {ibernehmen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen kann.

Ich bin iiber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.
Weiterhin wurde mir ein Informationsblatt zum Datgnschutz in der Praxis zur Einsicht zur Verfiigung gestellt.

Freiburg, den Unterschrift

U or A9

Ufwerk/Praxishandbuch/Formulare/ Patientenbogen



