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Terminanfrage

Sie haben mit untenstehendem Formular die Mdglichkeit, uns Ihren Terminwunsch online
mitzuteilen.

Bitte nennen Sie uns lhren Wunschtermin und einen Alternativtermin. Bitte geben Sie auch ein
Stichwort fur Ihren Besuchsanlass an. Vielen Dank.

Bitte beachten Sie:

¢ Bitte haben Sie Verstandnis daflr, dass wir fir planbare Vorsorgeuntersuchungen eine
langere Vorlaufzeit bendtigen.

¢ Bei akuten Beschwerden melden Sie sich bitte telefonisch zu unseren Sprechzeiten.

e Wahrend unserer Urlaubszeiten werden keine Terminanfragen bearbeitet - bitte
informieren Sie sich unter Aktuelles.

¢ Der Termin wird erst wirksam, wenn er per E-Mail oder telefonisch bestatigt wurde.

¢ Neupatienten mdchten wir bitten, vor dem vereinbarten Termin in unsere Praxis zu
kommen, damit wir lhre Daten erheben und in unser System eintragen kénnen. Vielen Dank.

Wunschdatum *

Wunschzeitraum
|Bitte Zeitraum auswahlen!| v |

Alternativdatum *

Alternativzeitraum
|Bitte Zeitraum auswahlen!| v |

Ich bin bereits Patient/in

Vorname *

Nachname *

Stralle, Hausnr. *

PLZ, Wohnort *

Schénholzer Str. 35 Telefon: +49 (3334) 387001 info@frauenarzt-eberswalde.de
16227 Eberswalde Telefax: +49 (3334) 387002 www.frauenarzt-eberswalde.de


https://www.frauenarzt-eberswalde.de/sprechzeiten.html
https://www.frauenarzt-eberswalde.de/aktuelles/neues-aus-der-praxis.html
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Telefon *

E-Mail-Adresse *

Geburtsdatum *

Krankenkasse *

Nachricht *

Zustimmung *
Ja, ich gebe meine Zustimmung fir die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten - gemal
der Datenschutzerklarung - zur Bearbeitung und Beantwortung dieser Anfrage. *

m}
* Pflichtfelder

Absenden
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