Praxis fiir Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Dr. med. Frauke Trienekens und Team

Dr. med. Frauke Trienekens | BarnestraBe 42 A | 31515 Wunstorf

FON: 05031-70 512-0 Sprechzeiten:
FAX: 05031-70 512-11 Mo-Do: 08.00-18.00
www.kjpp-trienekens-wunstorf.de Fr: 08.00-12.30
(Bitte zutreffendes ankreuzen)
o] Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, ( bei Volljahrigkeit)
Name/ Vorname :
o) Verehrte Eltern,

um lhre sozialpsychiatrische Versorgung zu ermoglichen, teilen Sie uns bitte mit, ob Sie
oder |hr Kind bereits in einer Ambulanz, z. B. im
Sozialpsychiatrischen Zentrum oder einer anderen kinder- und jugendpsychiatrischen
Praxis oder Ambulanz, eine Diagnostik erhielt oder behandelt wurde.

O Nein, keine Behandlung/Diagnostik in diesem Quartal
O Ja, eine Behandlung wurde im/in durchgefuhrt.

Hiermit moéchten wir Sie noch auf unsere Absageregelung aufmerksam machen und
bitten darum moglichst frith abzusagen. Zurzeit bestehen bei uns fiir Erstkontakte, als
auch fur notwendige Folgetermine lange Wartezeiten. Bei Einhaltung der Absageregelung
kénnen die freien Termine anderweitig vergeben werden. Hierzu ist es notwendig, dass
der Termin (auch Gruppentermin) spatestens 48 Stunden vorher, entweder personlich,
per Telefon 05031-705120 oder tber unser Kontaktformular unserer Homepage.

Falls die Absage nicht im vorgegebenen Zeitraum erfolgt, stellen wir Ihnen diesen
mit 70 € in Rechnung. Bitte beachten Sie, dass bei Doppelterminen auch das
doppelte Ausfallhonorar in Hohe von 140 € berechnet wird. Bei Gruppentherapien
belduft sich das Ausfallhonorar weiterhin auf 35 €.

Wir bitten Sie, das Ausfallhonorar innerhalb von 7 Werktagen zu begleichen
(entweder Bar, per Girocard an der Anmeldung oder per Uberweisung auf unser
Konto) und uns eine Riickmeldung iiber weitere Termine zu geben. Wir behalten uns
vor bei nicht fristgerechter Zahlung der Ausfallgebiihr alle Termine zu streichen.

Bei fehlender Krankenversichertenkarte: Sollten Sie Ihre Versicherungskarte nicht
dabeihaben, dirfen wir Sie laut geltenden Richtlinien der Kassenarztlichen Vereinigung
nicht behandeln. In diesem Fall kann die Behandlung nicht stattfinden.

Ich habe o. g. Regelungen zur Kenntnis genommen und erklare mich damit einverstanden.

Datum: Unterschrift:

Bitte fullen Sie uns noch die Kontaktdaten auf der Riickseite aus, vielen Dank!

Bitte wenden, danke!

Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank IBAN: DE87 3006 0601 0069 0477 51 BIC: DAAEDEDDXXX



Kontaktdaten:

Hauptversicherter (Name, Vorname):

Telefon:

Telefon (mobil):

E-Mailadresse:
(Biite deutlich in Druckbuchstaben)

Telefon weiterer Kontaktpersonen (z. B. GroReltern, Lehrer):

Hausarzt / Kinderarzt:

Gesundheitszustand:

Liegt ein Pflegegrad oder eine Behinderungvor? : (__) nein , (__ ) ja, welche ?

(L) Ich habe das alleinige Sorgerecht
(_) Ich habe eine Volimacht und darf allein entscheiden
(_) Eltern haben gemeinsames Sorgerecht

Sonstige:

Bitte beachten Sie, dass die Kommunikation tiber APP ,, Arzt-Direkt-Kontakt“ nur in
Riicksprache mit uns erfolgen kann.

Unsere Bankverbindung:
Dr. med. Frauke Trienekens
Deutsche Arzte- und Apothekerbank

IBAN: DE87300606010069047751
BIC: DAAEDEDDXXX



