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Hinweis

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Ich bin damit einverstanden,
dalk meine Behandlungsdaten auf Computer gespeichert werden.

Durch Injektion kann Fahrtilichtigkeit bis zu 6 Stunden beeintrachtigt werden.

Ich bin dariber informiert, dafd samtliche Behandlungskosten privat in Rechnung gestellt werden, sofern die
Versichertenkarte nicht eingereicht wird.
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