4 Psychotherapeutische Praxis )
Dipl.-Psych. Petra Baumann-Frankenberger
M. Sc. Vera Rommeswinkel

Praxisgemeinschaft
Psychotherapie und Psychosomatik am Heumarkt
Am Malzbichel 6-8, 50667 Kdln

K Tel. 0221-29209405 /

Anmeldung zu einer ..Psychotherapeutischen Sprechstunde*

NAIME: . VOINAME: ..o s
SErALE: e s WORNNOKE: ...
Geb.datum: ................ Telefon privat: ........ccccocevveveiieciccece Telefon tagstber:..........cccovvevvieinennn
HanNdY:.....oo e E-Mail *...ooooiie e
Familienstand: ............ Zahl u. Alter der Kinder:...........ccccceeueenee. heutiges Datum: ........c..ccccccevvevveennenn,
Erlernter Beruf:. ... z.Zt. ausgelibte TAtIGKEIT:........coovviiiiiiieeee
Ggf. Name und Anschrift des Arztes, der tber den heutigen Besuch informiert werden soll: ..............
Ich wurde zu Ihnen Uberwiesen / Sie wurden mir empfohlen Von ..o,
falls privat versichert:

KrankenversiCherUNG:......c.ccovee e im Standard- oder Basistarif? ja/nein
ggf. Beihilfestelle: ..., ANSCANITE o,
falls gesetzlich (GKV-) versichert:

Krankenkasse / Ort:.......cccociiiiinininieiec e freiwillig in der GKV versichert?..........cc.ccoovvevennee.

Ich bin einverstanden, dass die obigen Daten zum Zwecke der Leistungsabrechnung im Praxisverwaltungssystem elekt-
ronisch gespeichert werden. Ich bin informiert, dass ich mich Uber die Einhaltung des Datenschutzes in dieser Praxis
durch einen Aushang im Wartezimmer oder Uber die Website der Praxis informieren kann.

*Der hier ggf. angegebene E-Mail-Kontakt wird ausschlief3lich zu Terminabstimmungen verwendet.

Ich mochte mich heute Gber Psychotherapie informieren wegen folgender Probleme:
(Bitte kurz in Stichworten beschreiben):

Fir den Fall, dass heute ein weiterer Termin vereinbart wird, bestatige ich, dass ich Uber die folgende Ausfall-Regelung
dieser Praxis informiert bin:

Falls eine Absage gar nicht oder kiirzer als 48 Stunden vor dem Termin erfolgt und falls der Praxis eine Neuvergabe des Ter-
mins kurzfristig nicht gelingt, wird - unabhéngig vom Grund der Verhinderung - ein Ausfallhonorar in Héhe € 80,00 privat in
Rechnung gestellt. Fir die Wahrung der Frist fiir eine rechtzeitige Absage gentigt eine telefonische Nachricht auf dem Anruf-
beantworter (Tel. 0221-29209405 bzw. 01577-6450700) oder eine Nachricht per E-Mail an BaumannFrankenberger@t-
online.de bzw. an VR-psychotherapie@mailbox.org Dieses Ausfallhonorar stellt eine anteilige Kostenbeteiligung dar. Hinter-
grund der Regelung ist, dass versaumte Stunden nicht mit der Krankenkasse des Patienten abgerechnet werden kdnnen.

Koln, den (Datum) .................. 0] 1173 £V 11 41 i £
1.10.18
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