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KINDERARZTPRAXIS

DR. STUDEMANN

Vereinbarung Uber Ausfallhonorar bei unentschuldigtem
Terminversaumnis

Sehr geehrte Patienten/-eltern,

bitte beachten Sie, dass es aufgrund teilweise langer Vorlaufzeiten far
Vorsorgentermine und Impfungen sehr argerlich ist, wenn diese nicht
wahrgenommen werden. Diese Zeit haben wir extra fur |hr Kind reserviert und
kdnnen sie nicht kurzfristig neu belegen. Daher bitten wir Sie rechtzeitig abzusagen,
wenn Sie Termine nicht wahrnehmen kdénnen, damit wir diese anderweitig vergeben

kénnen.

Zu rechtzeitigen Terminabsage stehen Ihnen unsere Telefonnummer (09181

4631881) oder E-Mail (info@kinderarzt-sengenthal.de) zur Verfugung.

Ansonsten erlauben wir uns, Terminversdumnisse in Rechnung zu stellen.

Ich bin Uber die Ausfallhonorarvereinbarung informiert und mit dieser einverstanden.

Name und Geburtsdatum des Patienten

Ort/Datum Unterschrift des Patienten / gesetzlichen Vertreter
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