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Name: Datum:

Wie sind Sie auf unsere Ordination aufmerksam geworden? '

o lnternet

o Medien: TV, Zeitung

o Zuweisender Arzt

o Empfehlung durch Bekannte, Venruandte.

o Sonstiges:

Planen Sie die Behandlungskosten bei lhrer Zusabversicherung
einzureichen?

oJa

o Nein

Leiden Sie unter Platzangst / Klaustrophobie ?

oJa
o Nein

Alter Gewicht Größe
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