SChilddrﬁsenpraXiS Fachordination fiir Nuklearmedizin Laudongasse 12/8, 1080 Wien
JOSEFSTADT Univ. Doz. Dr. Georg Zettinig Tel. 01/403 29 20

Personliche Daten fiir Ihren Termin in der Schilddriisenpraxis am um Uhr.

Bitte fiillen Sie lhre personlichen Daten direkt in diesem Formular aus!
Mit * gekennzeichnete Felder sind unbedingt erforderliche Angaben.

Nachname*:

Vorname*:

Titel:

StraRe*:

PLZ*: Ort*:

Geschlecht*: weiblich mannlich

Geburtsdatum*:

Telefonnummer*:

E-Mail-Adresse:

Wir ersuchen Sie, lhre E-Mailadresse bei uns zu hinterlegen, damit wir zusétzlich zu lhrer Telefonnummer noch
eine weitere Méglichkeit haben, Sie in dringenden Fdllen schnell kontaktieren zu kénnen.

Um mit Ihnen per E-Mail kommunizieren zu diirfen, miissen Sie anschliefend noch eine
Einverstdndniserklérung zur Kommunikation mittels transportverschliisselter E-Mail unterschreiben. Sie
erhalten diese im Anschluss von unserem Team.

Wir diirfen entsprechend der gesetzlichen Rahmenbedingungen sonst weder Dokumente wie
Zahlungsbestitigungen oder Zeitbestdtigungen per E-Mail versenden, noch auf E-Mails antworten, in denen
Sie in irgendeiner Form auf lhren Gesundheitszustand Bezug genommen haben.

www.schilddruesenpraxis.at



Schilddriisenpraxis

Fachordination fiir Nuklearmedizin Laudongasse 12/8, 1080 Wien

JOSEFSTADT Univ. Doz. Dr. Georg Zettinig Tel. 01/403 29 20
Seite 2— bitte nochmals Vorname/Name angeben:
Versicherung*:

In Osterreich gesetzlich Krankenkasse*:

krankenversichert

10-stellige Sozialversicherungsnummer*:

Dienstgeber:

Falls zutreffend: Mitversichert bei

Name des Versicherten 10-stellige Geburtsdatum

Nur privat versichert

Uberweisender Arzt:

Sozialversicherungsnummer

Im Ausland versichert mit giltiger EU-Versicherungskarte mit EU-Flagge auf der Riickseite

Wenn |hr Gberweisender Arzt an ein Befundibermittlungssystem fiir medizinische Befunde angeschlossen ist,

kénnen wir ihm gerne lhren Befund tGbermitteln.

Soll der Befund in diesem Fall an lhren {iberweisenden Arzt geschickt werden? ja nein

Maochten Sie den Befund per Post oder transportverschliisselt per E-Mail erhalten?

E-Mail (transportverschlisselt)

Post

Wenn sie den Befundversand per Post wiinschen, ersuchen wir Sie, trotzdem eine E-Mailadresse zu hinterlegen
und eine E-Maileinverstindniserklarung zu unterschreiben. Sie haben nur dann die Moglichkeit, zu einem
spateren Zeitpunkt Dokumente per E-Mail anzufordern, falls Sie diese eventuell einmal schnell benétigen.

ja, ich bin einverstanden

Gewichtin kg*

Fiir Frauen:  Sind Sie schwanger?*

GroBe in cm*

nein

nein, ausschliellich Kommunikation per Post

ja, SSW:

Bitte priifen Sie, ob Ihre angegebenen Daten vollstandig und korrekt sind. Bitte nehmen Sie dieses
Patientenstammblatt ausgefiillt zu lhrem Erstbesuch mit oder senden Sie uns dieses vorab zu.

www.schilddruesenpraxis.at
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