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Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
Sie sind noch kein Patient in unserer Praxis und benötigen einen Termin zur 
Erstvorstellung. 
 
Um eine umfassende Sicht auf Ihre vorliegende Problematik zu haben 
benötigen wir im Vorfeld Ihre vollständigen Unterlagen: 
 
 

 

 

 

 

 

 

Die Vollständigkeit der Unterlagen erlaubt es uns, eine bessere Einordnung 
Ihrer Symptome und Terminvereinbarung zu veranlassen. 
 
Haben Sie alle Unterlagen eingereicht, setzt sich eine Mitarbeiterin Zwecks 
Terminvereinbarung mit Ihnen in Verbindung. 
 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
Ihr Praxisteam der Rheumatologie  
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Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
Sie möchten zur Behandlung in eine Praxis kommen,  die nach dem 
Bestellsystem geführt wird. 
 
Das bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschließlich Ihnen vorbehalten wird, 
wodurch lange Wartezeiten vermieden werden. 
Sollten Sie den jeweils vereinbarten Termin nicht einhalten können, 
müssen Sie spätestens 24 Stunden vorher unter der 
Tel. Nr:06631-981666, per Fax: 06631-981664 oder  
per E-Mail: rheumatologie@mvz-alsfeld.de absagen, damit wir die für Sie 
vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen können. 
 
Sollten Sie den Termin nicht innerhalb dieser  Frist absagen, kann Ihnen eine 
Vergütung auf der Grundlage der einschlägigen Gebührenordnung in Rechnung 
gestellt werden. 
Dies geht jedenfalls dann, wenn Sie den Termin aus eigenem Verschulden 
nicht wahrgenommen, bzw. schuldhaft versäumt haben, diesen rechtzeitig 
abzusagen.  
Ihr Recht zur fristlosen Kündigung aus wichtigem Grund nach §626 BGB bleibt 
davon unberührt. 
 
Ihren Termin können wir nur fest reservieren, wenn Sie uns dieses Schreiben 
mit Ihren übrigen Unterlagen zukommen lassen. Der Termin wird mit Ihnen, 
nach Eingang Ihrer Unterlagen, vereinbart. 
 
Name: 
 
Vorname: 
 
Geburtsdatum: 
 
Ich stimme der Vereinbarung zu:_____________________________________ 
                  Datum                     Unterschrift Patient  
 


