Dr. med. Diane Miiller
FA fir Kinderheilkunde
DEGUM Stufe II

Familie

Patientenname und Anschrift bitte hier eintragen

Behandlungstermin: ...............ccccooeeinineineceene

Telefonnummer: ..........coccoooeveeveeeieee s

(bitte unbedingt angeben)

Patienteninformation und Einverstdndniserkldrung

Medizinisches Versorgungszentrum
Kinderzentrum Dresden-Friedrichstadt
FriedrichstraBe 38/40 - 01067 Dresden

Telefon 0351 49278-905 = Fax 0351 49278-975
E-Mail: kindersonographie@kid-dresden.de
www.kid-dresden.de

Zu spat abgesagte oder nicht wahrgenommene Behandlungstermine verursachen uns unnétige Arbeit,
storen den Praxisablauf in erheblichem MaRe und verursachen dariiber hinaus erhebliche Kosten

durch den entstehenden ,Praxisleerlauf”.

Gerade im Hinblick auf die Patienten, bei denen eine sofortige Behandlung angezeigt ist oder die
langere Wartezeiten auf Termine haben, sind nicht wahrgenommene Termine besonders argerlich.

Sie werden deshalb Verstdndnis dafiir haben, dass wir lhnen Termine, die Sie weniger als 24 Stunden
vorher oder gar nicht abgesagt haben, aus vorgenannten Griinden privat in Rechnung stellen missen.
Bitte beachten Sie, dass es sich hierbei lediglich um Praxis-Vorhaltekosten, nicht um Honorarkosten
handelt. (Derzeitiger Satz: 25,- € pro Behandlungseinheit von 15 Minuten)

Ich habe vorgenannte Regelung zur Kenntnis genommen und erkldre mein Einversténdnis.

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter

Vorname Nachname
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