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Einverständniserklärung 
 
 

 

 

Name, Vorname: _______________________ Geburtsdatum: ______________ 
 

 

 

Hiermit erkläre ich mich ausdrücklich einverstanden, dass die Praxis mich zu den 

festgelegten Zeitabständen an Kontrolltermine erinnert: 

 

Bitte informieren Sie mich: 

Schriftlich   

Telefonisch    

Per E-Mail     E-Mail-Adresse: ______________________ 

 

 

Mit dieser Erinnerung ist keine Verpflichtung verbunden, die mich an die Praxis 

bindet. 

Ich kann jederzeit diese Einverständniserklärung widerrufen. 

 

 

 

_____________________   ________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift Patient 

 

 


