ANGABEN ZUM
VERSICHERUNGSSTATUS A

GYNAKOLOGISCHE
TAGESKLINIK
KREFELD

Wichtig: Es ist unbedingt erforderlich, dass Sie die Fragen zu Ihrem Versicherungsstatus vollstandig und korrekt beantworten.

Nur so konnen wir lhre Behandlung bestmdglich und individuell fiir Sie planen.

Zur Person:

Name: Vorname:
StraBe: Wohnort: oo
Geburtsdatum: ... Telefon-Nr: .
Arbeitgeber: Mobil-Nr.:

A. Fiir gesetzlich versicherte Patientinnen:

Uberweisungsschein vorhanden? O ja [ nein

Bitte nennen Sie uns 1hre VErsiCherUNG: ........oiiiiiii e

Haben Sie bei lhrer Versicherung die Kostenerstattung gewahlt? [ ja [ nein

Die GTK-Krefeld ist als Privatkrankenanstalt nach § 30 GewO zugelassen.
Daher ist es von Bedeutung, ob und wie Sie zusatzversichert sind:

Bitte nennen Sie uns 1hre VErSiCherUNG: ......o.oiiiiiii it

[] stationdr-privatarztliche Behandlungen: [ 1-Bett-Zimmer [ 2-Bett-Zimmer [ 3-Bett-Zimmer
[0 Chefarzthehandlung
[] Belegarztbehandlung

[J ambulant-privatérztliche Behandlungen

Wiirden Sie grundsatzlich eine

stationar-privatarztliche Behandlung wiinschen? [(Jja [ nein
Kennen Sie lhren Versicherungstarif? [(1ja [ nein

B. Fiir privat versicherte Patientinnen:

Bitte nennen Sie Uns Ihre VErSiChEIrUNG: . ....oo.ooiii e
Sind Sie beihilfeberechtigt? [(1ja [ nein
Haben Sie einen Beihilfeerganzungstarif abgeschlossen? O ja [ nein
Kennen Sie lhren Versicherungstarif? (Ija [ nein

Beinhaltet dieser Tarif irgendwelche Besonderheiten?

GTK Krefeld - ViolstraBe 92 - 47800 Krefeld - Telefon 02151/8060-0 - Fax 02151/8060-80 - info@gtk-krefeld.de

- www.gtk-krefeld.de



