
 

Kinderwunschordination 
Dr. Christoph Kindermann 

Bitte vollständig ausfüllen! 

Titel 

Vorname 

Familienname 

Geburtsdatum 

Sozialversicherungs-Nr. 

Versicherungsanstalt 

Familienstand           

 
Staatsbürgerschaft 
 
Adresse 
 
PLZ und Wohnort 
 
Bitte geben Sie uns eine Telefonnummer bekannt, unter der wir Sie 
 

 

Telefon tagsüber 
 

 
Telefon abends 
 

 
E-Mail Adresse 
 

 
Facharzt (Gyn / Uro) 

(Name + PLZ) 
 

Praktischer Arzt 

(Name + PLZ) 
 

Beruf 
 
Mit meiner Unterschrift nehme ich zur Kenntnis, dass meine Daten elektronisch erfasst werden und stimme 
den folgenden Punkten zu: (Nicht Zutreffendes 
 

• Behandlungsrelevante Daten können

• Ich erhalte Einladungen zu Patientenveranstaltungen per 

• Mein Fach- bzw. praktischer Arzt wird über meine Behandlung informiert

• Mein Partner und ich bekommen telefonische Auskunft betreffend unserer Behandlung
 
 
 
 

……………………………… 

Datum 
 

Kinderwunschordination
Dr. Christoph Kindermann

 

STAMMDATENBLATT 

Beatrixgasse 16/6, 1030 Wien 
T +43 - 1 - 712 64 77 / F - 14 

            Frau                    

 
……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

           miteinander verheiratet     oder       in Lebensgemeinschaft

 
……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

Bitte geben Sie uns eine Telefonnummer bekannt, unter der wir Sie am besten
 

 

……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

 
……………………………………….... ………………………………………....

 

 
……………………………………….... ………………………………………....

 

 
……………………………………….... ………………………………………....

Mit meiner Unterschrift nehme ich zur Kenntnis, dass meine Daten elektronisch erfasst werden und stimme 
(Nicht Zutreffendes bitte streichen!) 

ehandlungsrelevante Daten können per E-Mail an mich verschickt werden. 

Ich erhalte Einladungen zu Patientenveranstaltungen per E-Mail. 

bzw. praktischer Arzt wird über meine Behandlung informiert. 

Mein Partner und ich bekommen telefonische Auskunft betreffend unserer Behandlung

……………………………………………. ………………………………………………

Unterschrift Frau 

Kinderwunschordination 
Dr. Christoph Kindermann 

office@stadtparkmed.at 
www.stadtparkmed.at 

      Mann 

 
……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

Lebensgemeinschaft 

 
……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

am besten erreichen können: 
 

 

……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

 
……………………………………….... 

 

 
……………………………………….... 

 

 
……………………………………….... 

Mit meiner Unterschrift nehme ich zur Kenntnis, dass meine Daten elektronisch erfasst werden und stimme 

Mein Partner und ich bekommen telefonische Auskunft betreffend unserer Behandlung.  

……………………………………………… 

Unterschrift Mann 


