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Privatpraxis Dr. med. KAI LÜHR
Mittelstrasse 7

50672 KÖLN

TE​LE​FON 0221-2403331
www.dr-luehr.de
info@dr-luehr.de
AN​MEL​DUNG FÜR  PRI​VAT​PA​TIEN​TEN

Vor​na​me  Na​me: 
______________________________________________________________

Stra​ße: 

______________________________________________________________

PLZ, Wohn​ort:
______________________________________________________________

Ge​burts​da​tum:
___.___.___________    Geburtsort: _______________________________

pri​vat Te​le​fon:
____________________dienstl. Te​le​fon ___________________________ 

Mobiltelefon:
______________________________________________________________

E-Mail:

____________________________________ @________________________

Be​ruf:

             ______________________________________________________________

Ar​beit​ge​ber:

______________________________________________________________

Kran​ken​ver​sich. bei: ________________________________seit:______beihilfefähig?______

Haus​arzt:
 
___________________________  Tel- Haus​arzt: ____________________


Sie haben da​von Kennt​nis ge​nom​men und er​tei​len Ihr Ein​ver​ständ​nis, dass Ihre Da​ten per EDV er​fasst und ver​ar​bei​tet wer​den (§ 4aDSG Bundesdatenschutzgesetz). Diese und alle folgenden Einwilligungen können jederzeit widerrufen werden. Al​le von Ihnen gemachten Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht sowie den Bestimmungen des Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt. Rech​nun​gen wer​den ent​we​der durch die Pra​xis di​rekt oder durch ei​ne pri​vat​ärzt​li​che Ver​rech​nungs​stel​le be​ar​bei​tet.

Sie er​klä​ren aus​drück​lich, dass in An​spruch ge​nom​me​ne me​di​zi​ni​sche Lei​stun​gen - auch wenn die​se nicht oder nur teil​wei​se - von ei​ner be​ste​hen​den pri​va​ten Kran​ken​ver​si​che​rung er​stat​tet wer​den - von Ihnen zeitnah  nach Rech​nungs​stel​lung be​gli​chen wer​den. Sie erklären vorsorglich, zur Zeit sowohl zahlungsfähig als auch zahlungswillig zu sein und bislang auch keine eidesstattliche Versicherung über Ihr Vermögen  abgegeben zu haben. Sollte eine Änderung in den Vermögensverhältnissen eintreten, verpflichten Sie sich, diese Änderung uns unverzüglich anzuzeigen.
Da​ die Privatpraxis Dr. Lühr ei​ne Be​stell​pra​xis ist, ist es un​be​dingt not​wen​dig, dass Sie Ih​re Ter​mi​ne pünkt​lich ein​hal​ten. Soll​ten Sie ver​hin​dert sein, sa​gen Sie Ih​ren Ter​min so​ früh wie mög​lich - aber min​de​stens 24 Std. - vor​her ab​, da​mit wir die​se Be​hand​lungs​zeit an​der​wei​tig ver​ge​ben kön​nen. Bit​te ha​ben Sie Ver​ständ​nis, dass die Arzt​pra​xis Ih​nen bei nicht bzw. zu spät ab​ge​sag​ten Ter​mi​nen die aus​ge​fal​le​nen Be​hand​lungs​ko​sten als ge​plan​ten Lei​stun​gen, ob​wohl sie nicht er​bracht wur​den, den​noch ge​mäß hier​mit ge​schlos​se​nem Dienst​ver​trag in Rech​nung stellt.

Sie sind da​mit ein​ver​stan​den, dass sämt​li​che Da​ten, die im Zu​ge der Be​hand​lung er​ho​ben und ge​sam​melt wer​den, auch ei​nem Therapeuten zu​gäng​lich ge​macht wer​den, der den Pra​xis​in​ha​ber - et​wa ur​laubs​be​dingt, in Fäl​len der Fort​bil​dung oder der Er​kran​kung - ver​tritt, in gleich​er Wei​se ei​nem Therapeuten, der als wei​te​rer Part​ner oder Nach​fol​ger in die Pra​xis ein​tritt oder be​reits ein​ge​tre​ten ist.

Schweigepflichtsentbindung: Die Ein​wil​li​gung für das Versenden und Einholen not​wen​di​ger Be​rich​te an/ von mit​be​han​deln​de Kol​le​gen ge​be ich hier​mit/ ver​wei​ge​re ich. (Nicht Zu​tref​fen​des bit​te strei​chen.)  Für Erinnerungen bzgl. Meiner Termine, vereinbarten Untersuchungen oder Therapien, Mailings auch per elektronischer Post, Geburtstagsgrüße oder ähnliches gebe ich hiermit meine/nicht meine Einwilligung  (Nicht Zutreffendes bitte streichen).

Die Einwilligung für EDV-gestützte Videosprechstunde ge​be ich hier​mit/ ver​wei​ge​re ich. (Nicht Zu​tref​fen​des bit​te strei​chen.)

  O Schweigepflichtsentbindung Lebens-/Ehepartner/-in: bitte hier Unterschrift: ___________________________________
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass sich mein Lebens-/Ehepartner/-in über die bei mir erfolgte und geplante Behandlung durch die Privatpraxis Dr. Lühr beraten lassen kann und diese ihr/ihm Auskunft erteilen darf. 

_________________
______________________________________________________________

Da​tum

(Un​ter​schrift)
@@@     Bitte füllen Sie auch die Rückseite aus.    @@@
AN​GA​BEN ZU IH​RER KRAN​KEN​GE​SCHICH​TE:               Sie wur​den emp​foh​len von: 

_________________________

Ak​tuel​le Be​schwer​den:

1.     ___________________________________________________________________________

2.
___________________________________________________________________________

3.
___________________________________________________________________________

4.
___________________________________________________________________________

Chro​ni​sche Be​schwer​den:
1.
___________________________________________________________________________

2.
___________________________________________________________________________

3.
___________________________________________________________________________

 4.
___________________________________________________________________________

Operationen (bitte mit Jahresangabe):
1.
___________________________________________________________________________

2.
___________________________________________________________________________

3.
___________________________________________________________________________

 4.
___________________________________________________________________________

Me​di​ka​men​ten​ein​nah​me: (Verfügen Sie über einen Medikationsplan? Dann bringen Sie diesen bitte mit.)
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Ih​re Wün​sche an un​se​re Be​hand​lung:

1.
___________________________________________________________________________

2.
___________________________________________________________________________

3.
___________________________________________________________________________

4.
___________________________________________________________________________
