Familienarztpraxis
Dr. Hellmuth und Kollegen

ERKLARUNG DES PATIENTEN

Name des Patienten

Geburtsdatum

lch wiinsche, durch die behandelnden Arzte der Familienarztpraxis Dr. med. Hellmuth die
folgende Leistung in Anspruch zu nehmen und privat nach der Gebuhrenordnung fur Arzte
(GOA) zu bezahlen:

Sportmedizinische Untersuchung/ Vorsorgeuntersuchung
It. Vereinbarung zu Leistung nach § 11 Abs. 6 SGB V a €

Ich bin darlber aufgeklart worden, dass ich eine Privatrechnung erhalten werde und diese
selbst bezahlen muss.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient)

Kontaktdaten: Sonnleite 33, 97076 Wiirzburg, Tel: 0931 272562 Fax: 0931 272563; info@familienarztpraxis.de
Bankverbindung: Sparkasse Mainfranken Wiirzburg - IBAN: DE86 7905 0000 0044 3759 96 - BIC: BYLADEM1SWU



