(Tyavie Q]/ Privatklinik
Med Z (\

Kinderwunschzentrum

Datenblatt fiir Erstgesprache

Bitte senden Sie uns dieses Formular vollstéandig und gut leserlich ausgefiillt zusammen mit den
Anamnesebdgen flir Frau und Mann sowie eventueller Kopien lhrer Befunde per E-Mail zu.

Fiir die Ubermittlung von Gesundheitsdaten ist aus Griinden der Datensicherheit von uns ein

SecureFile Link angehangt.

Vielen Dank!

FRAU PARTNER:IN
Titel Titel

Vorname Vorname
Nachname Nachname
Geburtsdatum Geburtsdatum
Geburtsort Geburtsort
Nationalitat Nationalitat

Familienstand

Familienstand

Telefon

Telefon

E-Mail

E-Mail

StralBe/Tir-Nr.

StralBe/Tlr-Nr.

PLZ Ort

PLZ Ort

Land

Land

Versicherung

o Ich bin in Osterreich sozialversichert.

Krankenkasse
(OGK: inkl. Bundesland)

Versicherung
o Ich bin in Osterreich sozialversichert.

Krankenkasse
(OGK: inkl. Bundesland)

Versicherungsnummer (e-card)

Versicherungsnummer (e-card)

Privatklinik Confraternitét & Goldenes Kreuz
Lazarettgasse 16-18 - 1090 Wien

T+43 1 40111-0 - info@pkegk.at
www.confraternitaet-goldenes-kreuz.at

BITTE WENDEN!

Rechtstrager:

Mavie Med Privatkliniken GmbH
Rothschildplatz 4/6. Stock - 1020 Wien
FN 110780m - HG Wien - ATU 53234708

"\ Confraternitat & Goldenes Kreuz
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mailto:info@pkcgk.at
http://www.confraternitaet-goldenes-kreuz.at

Frau / Versicherung / Fortsetzung:

0 Ich habe eine private Zusatzversicherung
(Sonderklasse)

Versicherungsgesellschaft

. . . .
(Byavie Y7 Privatklinik
Med Z, \\ Confraternitat & Goldenes Kreuz

Kinderwunschzentrum

Partner:in / Versicherung / Fortsetzung:

0 Ich habe eine private Zusatzversicherung
(Sonderklasse)

Versicherungsgesellschaft

Polizzennummer

Polizzennummer

O Ich bezahle die Leistungen direkt (keine
private Sonderklasse-Zusatzversicherung)

Zuweisender Arzt bzw. zuweisende Arztin

Allgemeinmedizin

O Ich bezahle die Leistungen direkt (keine
private Sonderklasse-Zusatzversicherung)

Gynakologie

Urologie

Mochten Sie uns noch etwas mitteilen?

Datenschutzrechtliche Zustimmungserklarung*

O Wir stimmen der Datenverarbeitung unserer angegebenen Daten — gemaR Datenschutzerklarung -
zum Zweck der Bearbeitung fiir das Erstgesprach und gegebenenfalls die weitere Behandlung zu.
Diese Zustimmung kdnnen wir jederzeit per E-Mail an datenschutz@mavie-med.at widerrufen.

Ort, Datum

Unterschrift Frau

Privatklinik Confraternitédt & Goldenes Kreuz
Lazarettgasse 16-18 - 1090 Wien
T+43140111-0 - info@pkegk.at
www.confraternitaet-goldenes-kreuz.at

Unterschrift Partner:in

Rechtstrager:

Mavie Med Privatkliniken GmbH

Rothschildplatz 4/6. Stock - 1020 Wien

FN 110780m - HG Wien - ATU 53234708 2/2


https://www.confraternitaet-goldenes-kreuz.at/de/datenschutzerklaerung
mailto:info@pkcgk.at
http://www.confraternitaet-goldenes-kreuz.at
mailto:datenschutz@mavie-med.at
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