Lettermann

Patie nte n e rkl é ru ng Ihr Partner im Gesundheitswesen
Wahlfreiheit des Versicherten Wir sind fir Sie da

Patientenerklarung zur Wahl des Sanitatshauses (GKV)

Vor-/Nachname: Geb.-Datum:

PLZ, Wohnort: StraRe, Hausnr.:
Telefonnr. (Festnetz): Telefonnr. (Mobil):
Kostentrager: Art der Versorgung:

Ich erklare, dass ich mich entschieden habe von der:

oge&eﬂmm Sanitatshaus Lettermann GmbH
HelmholtzstralRe 27, 41747 Viersen
Ilhr Partner im Gesundheitswesen Telefon: 02162 / 373970
IK: 330516490 Orthopadie-Technik

wWur sinds for Sie do/ IK: 3405144760rthopadie-Schuhtechnik

ab dem mit Hilfsmitteln versorgt zu werden.

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass ich als Versicherter einer gesetzlichen Krankenkasse frei zwischen
den Vertragspartnern der Krankenkasse wahlen kann. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich bei
einem Wechsel des Sanitdatshauses mit meiner Krankenkasse Riicksprache halten sollte, wenn ich ein
Hilfsmittel im Rahmen einer Dienstleistungspauschale erhalten habe.

Diese Patienteninformation im Rahmen der Hilfsmittelversorgung habe ich erhalten, die Inhalte zur
Kenntnis genommen und bin damit einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten
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