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Bitte geben Sie ihre
KRANKENKASSENKARTE
am Empfang ab

PERSONALIEN:

Name.....oooiiiiii AV 0] g 1= 1 2
Name des Vaters/der Mutter (bei Kindern):.....ccooviiiiiiiiiiiee e
Geburtsdatum................... Zivilstand........ocooviiii
Adresse (Strasse)......ccvveiiiiiiiiiiiiiiiii e

PLZ, WohnOrt.. .o e

Telefon Privat........ccooiiiininenn, Telefon Geschaft..........cooeviiiiinnnnnn,
Natel Nr....oooviviiiie

Arbeitgeber.........ccieiiiiiinn. Beruf.. oo
Zuweisender Arzt........coceveinennn Hausarzt.........oooviiiiiiiiie
Leiden Sie unter Allergien /Unvertraglichkeiten? Jald Nein
WeENN ja WeIChE? .o e

Sind Sie Diabetiker? Ja[]  Nein [ Haben Sie Asthma? Ja [l Nein []
Haben Sie Herz-Kreislauf Erkrankungen? Jald Nein[d
Wenn ja, WelChe? ... s

Nehmen Sie regelméassig Medikamente? Ja[d Nein[
Wenn ja, welche? Selbstmedikation (Pille)? ...c.oviriiiiiiiii s
Datum:.....cccocvverierimrnnnnns Unterschrift:......cccoiiiiiiiiiiiicniniens

Im Verhinderungsfalle bitte 24 h vorher benachrichtigen. Bei Nichterscheinen erheben wir
eine Rechnung von Fr. 50.- Bei asthetischen Leistungen wird die Halfte der
Behandlungskosten verrechnet.

Interessieren Sie sich fur: Laserepilation / Haarentfernung? Ja [ Nein [
Botox ? Ja [ Nein [
Peeling ? Ja [ Nein [



