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Fragebogen zur Rechnungserstellung privat versicherter Patienten 

 

 

 
Name:    ______________________________________________ 
 

Vorname:   ______________________________________________ 
 

geb.:    ______________________________________________ 
 

Straße/Nr.:   ______________________________________________ 
 

Wohnort/PLZ:   ______________________________________________ 
 

Tel.-Nr.:   ______________________________________________ 
 
E-Mail-Adresse:   ______________________________________________ 

 

 
Falls Sondervereinbarungen zur Abrechnung mit Ihrer privaten 
Krankenversicherung bestehen, sind uns diese vor der Untersuchung vorzulegen. 
 
 

 
    ___________________________                            ________________________ 

                 Ort, Datum       Unterschrift des Patienten 

 

 Bei Untersuchungen von Kindern privat versicherter Patienten: 
 
 

 
Name des Kindes:   ______________________________________________ 
 

Vorname des Kindes:  ______________________________________________ 
 

Geb.:    ______________________________________________ 
 

Straße/Nr.:   ______________________________________________ 
 

Wohnort/PLZ:   ______________________________________________ 
 
Hauptversicherter (HV):  ______________________________________________ 
 

Tel.-Nr. (HV):   ______________________________________________ 

 
E-Mail-Adresse (HV):  ______________________________________________ 
 

 

_______________________                     ___________________ 
                Ort, Datum               Unterschrift des Elternteils 


