Deutsche Vertretungen
in Kasachstan

MpencTaBuTenbLCTBA
FrepmaHuu
B KazaxcTtaHe

Zusatzformular ,medizinische Behandlung” (vom Einlader auszufiillen)/

MpurnaweHue Ha meaULUHCKOE NeYyeHue — 3aaBneHue npurnawaouiero amua

Einlader

(Klinik- oder Arztstempel) /

Mpurnawatowee AnMyo
(MeyaTb KNMHMKKN MK Bpaya)

Ansprechpartner bei
eventuellen Riickfragen/
KoHTakTHOE nnLo B ciyyae
BO3HWMKHOBEHMA BOMPOCOB

Name: / ®amunna:
Telefonnummer: / Homep TenedoHa:

E-Mailadresse:/ E-Mail:

Patient / NauneHT

Name und Geburtsdatum: / ®amuana n gata poxaeHus:

Art der Behandlung / Bua
neyeHmns

[ stationdr / B cTaumoHape O ambulant/ ambynatopHo

Ist die Unterbringung durch
die Klinik organisiert?/
MpoKknBaHWe opraHm3yeT
KAWHUKaA?

Oja/na O nein/ HeT

Falls ja, wo? / Ecnu ga, To rae?

Voraussichtliche Hohe der
Behandlungskosten /
MpepnonoxxutenbHasa
CTOMMOCTb PacxoA0B Ha
NleyeHue

Insgesamt / Bcero €

Zahlungsvereinbarung /
[orosopeHHOCTb 06 onnate

O bereits bezahlt / Y>ke onnaueHo

[0 Betrag muss vor der Behandlung vom Patienten entrichtet werden / Cymma gomnKHa

6bITb ONIaYeHa NaLMEHTOM [0 Havana NevyeHus

[ Anzahlung geleistet in Héhe von / MpousseaeHa npegoniarta B pasmepe
€

Begleitpersonen

(falls zutreffend) /
ConposoXxaatowme nuuya
(ecnn nmetoTcs)

Name und Geburtsdatum: / ®amunuva u aaTa poxaeHusa:

Unterbringung in der Klinik? / Pa3melueHue B KNMHUKE?
Oja/pa O nein / HeT

Falls ja, wo? / Ecnu ga, To rae?

Ort, Datum und Unterschrift des o.g. Einladers / MecTo, AaTa ¥ noAnucb BblllleHa3BaHHOIO NPUrAaLLaoOLLErO ANLA




