Sehr geehrte Frau
Sehr geehrter Herr Datum

Wir bedanken uns fiir Ihr Interesse an einem Erstgespriach und das damit verbundene Vertrauen, das
Sie unserer Praxis entgegenbringen.

Wir haben fiir Sie einen Termin bei Dr.Carstensen / Dr. Schem / Dr. Schonherr
am um Uhr in Kiel bzw. per Video reserviert.

Wir mochten Thren Aufenthalt bei uns so effektiv und angenehm wie moglich fiir Sie gestalten,
deshalb bitten wir Sie, folgende organisatorische Besonderheiten zu beriicksichtigen:

1. Vorbereitung des Erstgespriches
Bitte senden Sie uns, so bald es Ihnen moglich ist, folgende beigefiigte Unterlagen zurtick:

a) Terminbestiitigung/ Basisdaten
Wir haben den oben genannten Termin fiir Sie reserviert. Sollten Sie diesen Termin
nicht wahrnehmen konnen, bitten wir Sie, uns frithzeitig zu informieren (damit wir
den Termin an eine andere Patientin vergeben konnen).

b) Patientenfragebogen
Zur optimalen Vorbereitung benétigen wir den vollstindig ausgefiillten Fragebogen.

2. Zum Erstgesprich bringen Sie bitte folgende Unterlagen mit:
-Gesundheits-/Versicherungskarten (Mitglieder gesetzlicher Krankenversicherung) beider
Partner Wichtig!
-Befunde iiber gynikologische Operationen z.B. Untersuchung der Eileiter etc.
-Virusserologie (Hepatitis, Roteln/Masern (Impfausweis der Frau), HIV) beider Partner,
letzter Krebsvorsorgebefund
-wenn vorhanden, Spermiogramm(e)

Sollten diese Vorbefunde nicht vorliegen, veranlassen Sie bitte keine dieser Untersuchungen
selbst. Diese werden dann nach dem Erstgesprich mit [hnen abgestimmt.

Fiir einen optimalen Zeitablauf kommen Sie bitte 15 Minuten vor dem Termin in unsere Praxis.
Bitte nutzen Sie nicht das Parkhaus im Gebédude Brauereiviertel 5. Weitere Parkplétze finden Sie, gut
erreichbar, auf dem Bliicherplatz.

Informieren Sie uns bitte rechtszeitig, wenn Thnen die Einhaltung des vereinbarten Gesprichstermins
nicht moglich ist. Bei Nichterscheinen oder einer Terminabsage weniger als 24 Stunden im Voraus,
behalten wir uns vor, Ihnen eine Gebiihr in Hoéhe von 50.- € in Rechnung zu stellen.

Beachten Sie ferner beiliegende Patienteninformation zum Datenschutz.

Wie freuen uns auf Ihren Besuch.

Thr Praxisteam Kinderwunsch Kiel

Anlage: Terminbestitigung, Patientenfragebogen, Patienteninformation zum Datenschutz
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