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Ist ein Recall (Terminerinnerung) Erwiinscht? O Ja O Nein

Sind Sie gegen HPV geimpft? Wenn ja, mit welchem Impfstoff?
O Ja O Gardasil9 O Cervarix O Nein

Wer ist berechtig Rezepte u. A fiir Sie abzuholen?

Ein vereinbarter Termin muss min. 24 Stunden im Voraus abgesagt werden.

Sollten Sie einen Termin kurzfristig absagen oder zu einem Termin nicht erscheinen, erlaube ich mir lhnen ein
Ausfallhonorar von 50,00 € zu berechnen.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin

VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE!
Bitte vergessen Sie diesen Zettel nicht, wenn Sie uns das nachste Mal besuchen.




