Dr. med. Rainer Schwarzkopf
u Facharzt fiir Frauenheilkunde & Geburtshilfe

Praxis fur Gynakologie | Ambulante Operationen

Grol3e Stral3e 47, 27356 Rotenburg/Wimme

BahnhofstraRe 6, 27383 ScheeRel

Einwilligung Terminausfallkosten

Nachname:
Vorname:
Geburtsdatum:

Telefon (Mobil oder Festnetz):

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich dariiber informiert wurde, dass bei nicht rechtzeitiger
Terminabsage (min. 24 Std. vor dem Termin), eine Ausfallpauschale von z. Zt. 35,- Euro anfallt (Paragraph 615
BGB).

Ort, Datum Unterschrift der Patientin
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