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Anmeldung für Patienten 
 
Bitte ankreuzen:  Neupatient   bereits in Praxis bekannt 
 

Bitte füllen Sie diesen Anmeldebogen vollständig aus und senden Sie diesen unterschrieben per Fax 
an 07641-9308777 oder per E-Mail an anmeldung@neurologie-em.de zurück. Wir werden Sie 
schnellstmöglich zur verbindlichen Terminvereinbarung anrufen. 

Name, Vorname  

Geburtsdatum  

Anschrift  

Email  

Telefonnummer  

Name der Krankenkasse  

Teilnahme am AOK-Hausarzt- 
oder FacharztProgramm?

 Ja                                                   Nein 

Versicherungsnummer: _________________________

Name des Hausarztes  

Bitte schildern Sie uns kurz Ihre 
Beschwerden/ Ihr Anliegen 

 

 

 

 

 

 

 

_____________________________            _____________________________________ 

Ort und Datum          Unterschrift des Patienten 

Wenn eine Terminvereinbarung stattgefunden hat, bitten wir Sie für den vereinbarten Termin 
folgende Unterlagen mitzubringen: 

- Überweisungsschein 

- ärztliche Vorunterlagen (Krankenhaus-, Rehaklinik- und andere Arztberichte) 

- einen aktuellen Medikamentenplan 

- Befund der letzten Laboruntersuchung sowie ggf. MRT- oder CT-CDs mit schriftl. Befunden 

Wenn der vereinbarte Termin nicht wahrgenommen werden kann, muss er mind. 24 Stunden zuvor 
abgesagt werden, andernfalls kann dieser in Rechnung gestellt werden. Mit meiner Unterschrift 
stimme ich zu, dass meine Angaben aus dem Kontaktformular zur Beantwortung meiner Anfrage 
erhoben und  verarbeitet  werden.  Diese  Anfrage  wird  vernichtet,  wenn  keine  Terminvereinbarung  
stattfindet.   Hinweis: Sie können Ihre Einwilligung jederzeit für die Zukunft per E-Mail an 
anmeldung@neurologie-em.de widerrufen.  
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