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Patientenstammblatt

Name, ggf. Titel

Vorname

Geb.-Datum

Anschrift — Strasse

Anschrift — PLZ und Ort

Telefon (Festnetz)

Mobiltelefon

E-Mail

Krankenversicherung,

ggf. anderer Kostentriager

Beruf

[] Ich bin damit einverstanden, dass die Beurteilung meiner Tropentauglichkeit meinem
Arbeitgeber mitgeteilt wird.

Fiir alle Personen ohne schriftliche Kosteniibernahme einer Firma:
Die am BCRT erbrachten Leistungen werden nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zum

2,3-fachen Satz abgerechnet, in besonders begriindeten Féllen zum 3,5-fachen Satz. Ich bin mit der
entsprechenden Rechnungsstellung einverstanden. Gegebenenfalls anfallende Laborkosten werden
gesondert in Rechnung gestellt. Ich bin dariiber aufgeklért, dass vom érztlichen Honorar mitumfaf3te
Speziallaborleistungen ggf. von extern erbracht worden sind (§ 4, Abs. 5 GOA).

Ich habe die Datenschutzerklirung gelesen und willige in die Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten ein.

[JJa CONein

Ich willige ein, dass meine Befunde und Ergebnisse auf Wunsch unverschliisselt per eMail an die
oben angegebene Adresse gesendet werden diirfen. (bitte ankreuzen!)

[Jya INein

Berlin, den

(Unterschrift)
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