Diagnostik und Therapie, Beratung und Pravention bei
Sprach-, Sprech-, Schluck-, Stimm- und Horstérungen

ANMELDUNG

Name/ Vorname des Patienten:

Ina Voss
é ? Logopadin
Bachelor of Science

g opgmb'sfg adie

OsnabrtickerstralRe 5
49406 Barnstorf

@ 05442-80 411 30
><dmail@logo-voss.de

Geburtsdatum:

Adresse:

Name des gesetzl. Vertreters:

Telefonnummer:

Handynummer:

E-Mail-Adresse:

Krankenkasse:

Zuzahlungen: O befreit

O nicht befreit

Ich erklare mich bereit, nicht einhaltbare Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen.

Nicht fristgemall abgesagte Termine werden, wie gesetzlich vorgeschrieben, privat in

Rechnung gestellt.

O Hiermit entbinde ich die o. g. Praxis von der Schweigepflicht fir mich / mein Kind

gegeniber Arzten, Therapeuten, Kindergarten,

Schulen, Pflegeeinrichtungen,

Gesundheitsamtern, Sozialamtern, Sozialpadiatrische Zentren, .................ccoeenie. (nicht

zutreffendes bitte streichen) , soweit ich / mein Kind von diesen behandelt oder dort betreut

werde / wird.

Ich bin dartber informiert, dass ich diese Schweigepflichtentbindung jederzeit (schriftlich)

widerrufen kann.

Datum: Unterschrift:
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