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Dr. med. Sibylle Seibold
Dr. med. Stefanie Trélitzsch

Einverstandniserklarung

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Rechnungsadresse:

Telefonnummer/Handynummer:

Krankenkasse:

Hausarzt/mitbehandelnder Frauenarzt:

Ich bin damit einvg_rstanden,__ dass die arztlichen Leistungen nach der
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA 2,3 — max. 3,5facher Satz) abgerechnet werden,
unabhangig von der Erstattung durch meine Krankenkasse.

Datum Unterschrift der Patientin




