KINDER

AM GENDARMENMARKT

Liebe Patient:in,

wir vom MVZ Kinderwunsch am Gendarmenmarkt freuen uns, dass Sie sich zu einem
Beratungsgesprach angemeldet haben. Gerne mdchten wir Sie bestmdglich unterstiitzen und beraten.
Hierflr benotigen wir zu Beginn einige Unterlagen, um lhnen eine gute und regelkonforme medizinische
Behandlung zu ermdglichen.

Bitte flllen Sie die beiliegenden Unterlagen aus und senden Sie uns diese im PDF Format
mindestens zwei Tage vor lhrem Gesprach per E-Mail an start.berlin@mvz-kinderwunsch.com zurtick.
Gerne konnen Sie uns bei Fragen jederzeit unter der Rufnummer +49 30 20 62 67 20 oder per E-Mail
unter berlin@mvz-kinderwunsch.com kontaktieren.

Sollten Sie lhren Termin nicht wahrnehmen kdnnen, bitten wir Sie um frithestmaogliche Information,
damit wir die Wartezeit flir unsere Patienten auf ein Minimum reduzieren kdnnen.

Wir danken lhnen fir Ihr Vertrauen in uns und freuen uns auf Sie!

AUFNAHMEINFORMATION NEUPATIENT:IN
PERSONLICHE ANGABEN PATIENT:IN

Nachname:
Vorname:

Geburtsdatum:

ADRESSE / KONTAKTDATEN PATIENT:IN
StralRe u. Hausnr.:

PLZ:

Wohnort:

Festnetz:

Mobil / Handy:

E-Mail-Adresse:

KRANKENVERSICHERUNG PATIENT:IN
Versicherungsart: gesetzlich [_] privat ]

Krankenkasse:

Kennnummer
Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

DATUM, UNTERSCHRIFT PATIENT:IN
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