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ANDROLOGIE ZENTRUM
Patientenanmeldung

Vom Patienten vollstdndig und gut leserlich auszufiillen.
Bitte senden Sie uns das unterzeichnete Formular baldmdglichst zurtick oder bringen Sie es direkt an den Untersuchungstermin mit (inkl. Versicherungskarte).

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: © ménnlich © weiblich
Adresse: PLZ/0rt/Kanton:

Tel. Privat: Tel. Geschaft:

Tel. Mobil: Beruf:

E-Mail-Adresse: AHV-Nummer:

Nationalitat: Allergien:

Medikamente:

Gesetzl. Vertreter bei Minderjahrigen/Vormundschaft (Name/Adresse): Tel.
Néchste/r Angehdrige/r (Name/Adresse) (im Notfall zu benachrichtigende Person): Tel.
Hausarzt (Name/Adresse): Tel.
Einweisender Arzt: ) Hausarzt ) Anderer Arzt (Name/Adresse) Tel.
Arbeitgeber (Name/Adresse): Tel.
Krankenversicherung (Grundversicherung): Mitglied-/ Vers.- /Pol.-Nr.
Versichertenklasse:  C allgemein (© anderes
Zusatzversicherung: Mitglied- /Vers.- /Pol.-Nr.
Versichertenklasse: () halbprivat (> privat O anderes

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? () Hausarzt C Personliche Empfehlung O lInternet ) Google ) Online-Verzeichnis © Website
) Anderes (bitte notieren)

Ich erteile die Erlaubnis, die fir die Rechnungsstellung sowie die Priifung meines Zahlungsverhaltens erforderlichen Daten sowohl an die rechnungs-
stellende Institution (TP-Rechnungen direkt an die Krankenkasse) und ihre Vertragspartner als auch an die mit einem allfalligen Inkasso beauftragte
Institution oder den damit befassten Rechtsanwalt sowie die zusténdigen staatlichen Stellen weiterzuleiten bzw. bei diesen einzuholen.

( Ich wiinsche die Rechnung zur Bezahlung direkt zu erhalten (per Post).

Mein Arzt/meine Arztin ist ermachtigt, medizinische Akten (ber mich zur Einsicht einzufordern und wenn nétig, die Unterlagen an weitere involvierte
Arzte vertraulich weiterzuleiten (bei E-Mail-Versand via HIN-Verschliisselung).

Ich erklére mit meiner Unterschrift, die obigen Angaben wahrheitsgetreu ausgefilllt zu haben. Ich verstehe die Informationen auf diesem Formular und
bin damit einverstanden.

Ort/Datum & Unterschrift:

Uroviva — Andrologiezentrum Zirich  www.uroviva.ch
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