Dr. med. Heinrich Berghaus

Internist, Gastroenterologe
Rheinlanddamm 10, 44139 Dortmund
Tel 0231-4882840

email info@praxis-rheinlanddamm.de

Sie kommen zur Arztbehandlung in eine Arztpraxis, die nach dem Bestellsystem gefiihrt wird. Dies
bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschlieBlich fiir Sie reserviert ist. Dies bedeutet jedoch auch, dass
Sie, wenn Sie den vereinbarten Termin nicht wahrnehmen konnen, diesen spatestens 2 Werktage (Mo-Fr)
vorher absagen miissen, damit wir die fiir Sie vorgesehene Zeit anderweitig verplanen konnen.

Sie erkldren sich hiermit einverstanden, dass wir Thnen nach §615 BGB ein Ausfallhonorar in Héhe von
70,00 Euro in Rechnung stellen werden, falls Sie ohne Angabe von Griinden der Untersuchung
(Gastroskopie) fernbleiben oder nicht innerhalb der o. g. Zeit die Untersuchung absagen.

Sollten Sie die Untersuchung aus Krankheitsgriinden nicht durchfiihren lassen konnen, miisste ein
arztliches Attest eingereicht werden.

Ich habe diese Information gelesen, zur Kenntnis genommen und erkldre hiermit mein Einverstdandnis.

Name, Vorname Datum, Unterschrift

Gastroskopietermin am:




