Patienten-Formular DE | VO1 ‘1 rTO P U RO

UROLOGISCHE PRAXIS
AM STADELHOFEN

Liebe Patientin, lieber Patient

Damit wir Sie behandeln kdnnen, bendtigen wir einige persénliche Angaben von lhnen.
Durfen wir Sie bitten, untenstehendes Formular auszufillen. Besten Dank fur Ihre Unterstitzung.

Personalien
Name Vorname
Geschlecht Geburtsdatum

M [1 F [J andere

Adresse Wohnsitz: Strasse PLZ, Ort

Telefon Mobile Telefon Privat

E-Mail Telefon Geschaft

Beruf Arbeitgeber:in / Name der Firma
Krankenkasse

Name Zusatzversicherung

L] allgemein [ halbprivat [ privat

Kartennummer

Hausarzt / Hausarztin

Name, Vorname
[] ich habe keine Hausarztin / keinen Hausarzt

Adresse Hausarzt

Sie wurden Uberwiesen von

Bitte beachten Sie auch die Rlckseite.



Notfall-Kontakte

1. Kontaktperson 2. Kontaktperson
Name, Vorname Name, Vorname
Adresse Adresse

Telefon Telefon

Beziehung (Partner:in, Ehefrau/Ehemann, etc.)

Hinweise

- Mein Arzt ist ermachtigt, medizinische Akten Uber mich zur Einsicht einzufordern sowie medizinische Ergeb-
nisse dem nachbehandelnden Arzt zuzusenden

- FuUr alle Krankenkassen gilt:
Fur Medikamente oder Materialien, welche nicht oder nur teilweise kassenpflichtig sind, wird weiterhin eine
Rechnung direkt an Sie ausgestellt werden, welche Sie selbst zahlen mussen. Dies betrifft v.a. Patienten der
KK Concordia und Atupri bei materialintensiven Untersuchungen.

Der/die Patient/in erklart mit seiner Unterschrift, die obigen Angaben wahrheitsgetreu gemacht und zur Kenntnis
genommen zu haben.

Bei minderjahrigen Patientinnen und Patienten bestatigt ein Elternteil oder die gesetzlichen Vertretung mit ihrer
Unterschrift die Richtigkeit der Angaben sowie die Kenntnisnahme.

Datum Unterschrift

Dr. med. Matthias Zimmermann — Facharzt fir Urologie FMH, speziell operative Urologie
Praxis: Goethestrasse 22, 8001 Ziirich | Telefon +41 44 266 93 93 | E-Mail praxis@topuro.ch | www.topuro.ch



