OA Dr. Reinhard Weber

Facharzt fur Orthopddie und Orthopédische Chirurgie Wahlarzt-Ordination: Tel.: +43(0)664 4575616
Facharzt fur Allgemeinchirurgie Am Stadtberg 6 Mail: ordination@ortho-weber.at
Allg. beeid. gerichtlich zertifizierter Sachverstandiger 3804 Allentsteig Web: www.ortho-weber.at

Patient/in — Stammdatenblatt

Bitte fiillen Sie dieses Stammdatenblatt genau und gut leserlich aus, da diese Daten einerseits einen
reibungslosen Ablauf gewahrleisten und andererseits medizinische Fakten beinhalten, die moglicherweise
eine gednderte Therapieform erfordern. Ihre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt!

Sollten Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an die Rezeption.

Vorname Patient/in FAMILIEN-/NACHNAME Patient/in Titel Patient/in (vor) Titel Patient/in (nach)
Sozialversicherungsnummer Patient/in Geburtsdatum Patient/in (TT.MM.JJ) Geschlecht Patient/in (Bitte ankreuzen)

StraRe Hausnummer Patient/in (Hauptwohnsitz) PLZ Patient/in StI:a(!t\i/tient/inI:l M I:| D

E-Mail-Adresse Patient/in (Mobil-)Telefonnummer Patient/in

Krankenkasse Patient/in (Bitte ankreuzen)

[ ] oGk ] BVAEB [ ]svs ] SONSHIE: vttt

Zusatzversicherung (stationdre Sonderklasse) Patient/in Zusatzversicherung (Unfallversicherung) Patient/in
[Ja® ] Nein [Ja® ] Nein
VersiCherung:......cccoovieiiiiinieeec e VersiCherUNg: ...cocuei i
POlIZZENNT.: uiiiiiiiieciee et Lo F22=1 oo S PP
Versicherungsart Patient/in (Bitte ankreuzen) Beruf Patient/in (Bitte ankreuzen)
[ ] Erwerbstitig | Arbeitslos | Selbstversichert [ ] Angestellt (Bitte Zeile , Dienstgeber” ausfiillen) ————
[] Pensionist/in [ ] SelbstStANdig als ........vveureemeerneeereeieeeseeisseeeseeeeeeeens
. Kind | Schuler/in | Student/in | Ausbildun

|:| SONSEIZES: tiiiiiiiiiiiieiiee D | | | g

|:| SONSTIZES: weviieiiiiiiiiiiee e
Name Dienstgeber Patient/in StraRe Nr. Dienstgeber Patient/in PLZ Dienstgeber Patient/in | Stadt Dienstgeber Patient/in v

Rezeptgebiihrenbefreiung Patient/in (Bitte ankreuzen)
|:| Ja |:| Nein

Nur im Fall einer Zuweisung ausfiillen ¥
Zuweisende Arztin/Zuweisender Arzt FAMILIEN-/NACHNAME Arztin/Arzt Vorname/n Arztin/Arzt

[ ] Hausarztin/Hausarzt
|:| Facharztin/Facharzt

Nur im Fall einer Mitversicherung ausfiillen ¥

Vorname Versicherte/r FAMILIEN-/NACHNAME Versicherte/r Titel Versicherte/r (vor) Titel Versicherte/r (nach)
Sozialversicherungsnr. Versicherte/r Geburtsdatum Versicherte/r (TT.MM.JJ) Geschlecht Versicherte/r (Bitte ankreuzen)
E-Mail-Adresse Versicherte/r (Mobil-)Telefonnummer Versicherte/r

Bitte wenden ... 5% Siehe Seite 2 ... 59 Bitte wenden ... 59 Siehe Seite 2 ... 5 Bitte wenden ... 5 Siehe Seite 2 ... 5
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KorpergroBe Patient/in Korpergewicht Patient/in
................................ cm creeererenssesseerenenenenens KE
Allergien [Jla~> [ ] Nein

Blutverdiinnung | [ ]Ja > ] Nein
z. B. Marcumar, Sintrom, Plavix, Lixiana, Xarelto, Pradaxa, Clopidogrel, ASS

Diabetes . . . .

7uckerkrankheit [ Jia=> Insulinspritze? > [ ]Ja ] Nein ] Nein

Sonstige

regelmiRige []la> [ ] Nein

Medikamente |

z. B. Blutdruck, Herz, Asthma, Magensaure, Schilddriise, Schmerzen

Vorerkrankungen und Operationen (inkl. Jahr)

Flr die Kostenriickerstattung von lhrer Krankenkasse ist die Angabe des IBAN erforderlich, da die Meldung
an die Krankenkasse von der Ordination durchgefiihrt wird! Die Uberweisung erfolgt auf dieses Konto:

IBAN Patient/in (Bitte ankreuzen)

|:| Ich bin mit der Weitergabe meines IBAN an die Krankenkasse einverstanden. Bitte IBAN korrekt eintragen:

AT

|:| Ich bin mit der Weitergabe meines IBAN an die Krankenkasse NICHT einverstanden.
[ ] Ich weiR meinen IBAN nicht.

Bitte beachten Sie, dass es Ublich ist, fiir die Leistungen in dieser Wahlarztordination bar zu bezahlen.
Die Bezahlung bezieht sich ausschlieRlich auf die Leistungen in der Ordination und nicht auf allfallige
Operationen bzw. Termine bzw. Behandlungen im LK Zwettl bzw. LK Gmiind.

Datum (TT.MM.JJJJ)

Unterschrift Patient/in bzw. gesetzliche Vertreterin/gesetzlicher Vertreter
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