
Hiermit bestätige ich, dass die Praxis Dr. Simone Koch meine Daten speichern
und im Sinne meiner Behandlung verarbeiten darf. Ich bin mir bewusst, dass
dieser Anamnesebogen der Praxis zur Voreinschätzung dient. Hieraus ergibt sich
nicht automatisch ein Behandlungsverhältnis. Sollte sich keine Behandlung
anschließen, wird die Praxis Dr. Simone Koch meinen Anamnesebogen
vernichten.

Vielen Dank!
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