Klinik-Fachabteilung

Die Arzt-Auskunft
Einmal eingetragen - Uberall prasent lhr Eintrag
fur www.arzt-auskunft.de

Bitte maschinell oder in Druckbuchstaben

Stiftu_ng Gesundheit ausgefillt zuricksenden an:
Behringstrafie 28 a adressredaktion@stiftung-gesundheit.de
22765 Hamburg oder Fax: 040/ 80 90 87 - 555

Grundeintrag (kostenlos, bitte reichen Sie fiir jede Fachabteilung einen eigenen Bogen ein

Klinik

Fachabteilung

Chefarzt/Chefarztin

Verwaltungsleiter:in

Strafle PLZ Ort

Telefon / E-Mail (zur offentlichen Darstellung)

Fax / E-Mail (zum internen Gebrauch]

Website

Abrechnungsart [0 Kasse [sowie Privat und Selbstzahler) O erméchtigt: Kasse, nur fir bestimmte Therapien

[ nur Privatpatienten/Selbstzahler [0 Kostenerstattungsverfahren (fir ges. Versicherte mit Zustimmung der Krankenkasse)

Offnungszeiten (kostenlos)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

vormittags von - bis

nachmittags von - bis

Wochenend- und Sondersprechstunden:

[ ] weitere Sprechzeiten nach Vereinbarung [ ] Termin online (Gber Praxis-Website)

(] Termin per Fax [] Videosprechstunde (iiber Praxis klzren)

[ ] Termine nur nach Vereinbarung




Angaben zu Ihren Schwerpunkten (kostenlos)

Hier kdnnen Sie Schwerpunkte angeben, unter denen |hre Klinik gefunden werden soll: Spezielle Diagnose- und
Therapieschwerpunkte, Sprachkenntnisse oder weitere Qualifikationen.

Angaben zu |hren Identifikationsnummern (optional)

Telematik ID: BSNR:
KIM Praxis: NBSNR:
IK: KZV Abrechn.-Nr.:

Standort-Nr.:

Die Arzt-Auskunft wird unterstidtzt von der gemeinnitzigen Fordergemeinschaft der Stiftung Gesundheit. Die Adressangaben werden unter Aufsicht der Stiftung
Gesundheit gespeichert und offentlich zuganglich gemacht. An die von lhnen hier angegebenen Kontaktangaben senden wir tatigkeitsbezogene E-Mails bzw.
Faxschreiben.  Die  verwaltungsbezogenen  Angaben verdffentlichen  wir  nicht.  Die  Nutzungsbedingungen  kénnen sie unter  www.arzt-
auskunft.de/nutzungsbedingungen.htm einsehen, unsere Datenschutzerklarung unter www.arzt-auskunft.de/datenschutz.htm. Widerruf der Einwilligung und

sonstige Fragen senden Sie per E-Mal an info@stiftung-gesundheit.de.

Feld fur Klinikstempel Datum, Ort Unterschrift
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