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Anmeldung zur Hormonsprechstunde 

Sehr geehrte Patientin,  

wir freuen uns, dass Sie sich für einen Termin in unserer Hormonsprechstunde interessieren. Unser Hormonsystem ist 

essentiell für unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden. Störungen in unserem Hormonhaushalt können sich empfind-

lich auf unsere körperlichen Funktionen und unser seelisches Gleichgewicht auswirken.  

Um Ihnen einen Termin anbieten zu können, der Ihren individuellen Bedürfnissen gerecht wird, bitten wir Sie, den fol-

genden Bogen vollständig auszufüllen und per E-Mail (hormonsprechstunde@frauenpraxis-kiel.de), per Post (Frauenpra-

xis Ostufer, Kirchenweg 2, 24143 Kiel) oder per Fax (0431-739113) an unsere Praxis zu senden. Unsere Arzthelferinnen 

werden Sie umgehend zwecks einer Terminplanung kontaktieren.  

Wir freuen uns auf unser Gespräch mit Ihnen! 

Ihr Team von der Frauenpraxis Ostufer 

 

Anamnese 

Welche Beschwerden bestehen bei Ihnen, weswegen Sie einen Termin in der Hormonsprechstunde wünschen? 

 

 

__________________________________________________________________________________________ 

Waren Sie schon einmal schwanger? Wenn ja, bitte geben Sie das Jahr und den Ausgang der SS an (z.B. 2008 Kaiser-

schnitt, 2005 Fehlgeburt, 2012 Schwangerschaftsabbruch). 

__________________________________________________________________________________________ 

Welche Vorerkrankungen und Voroperationen sind bei Ihnen vorhanden? 

 

__________________________________________________________________________________________ 

Wie häufig kommt Ihre Regelblutung? Welche Unregelmäßigkeiten der Regelblutung bestehen ggf.? 

 

__________________________________________________________________________________________ 

Sind bereits schon einmal Hormonwerte im Blut bestimmt worden? Bitte unbedingt die Ergebnisse mitbringen! 

__________________________________________________________________________________________ 

 

Kosten  

Wir hören Ihnen zu! Sie und Ihre Beschwerden und Probleme stehen in dieser Sprechstunde im Vordergrund. Dafür pla-

nen wir ausreichend Zeit ein.  Verständlich und umfassend analysieren wir Ihre Symptome. Wenn Sie Laborwerte oder 

andere ärztliche Befunde mitbringen, werden wir diese sorgfältig beurteilen und mit Ihnen besprechen.    

 

Name, Vorname: ________________________________ Geburtsdatum: ______________________________ 

 

Anschrift: ______________________________________ Telefonnummer*: ____________________________ 

      * bitte geben Sie hier die Telefonnummer an, unter der 

Email:  _______________________________________    wir Sie zur Terminvereinbarung erreichen können 
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Mindestens den gleichen zeitlichen Rahmen nehmen die Therapieplanung, die wir gemeinsam mit Ihnen entwickeln, und 

die Aufklärung über Chancen und Risiken der Therapie ein.  

Die Kosten für unsere Beratungsleisten werden nicht von den gesetzlichen Krankenkassen übernommen. Sie richten sich 

nach der Zeit, die wir benötigen, um Ihrem Anliegen voll und ganz gerecht zu werden.   

Unsere Beratungsleistungen werden nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) abgerechnet und von einigen privaten 

Versicherungen oder Zusatzversicherung ganz oder teilweise erstattet.  

Bitte kreuzen Sie an, für welche Beratungsdauer wir voraussichtlich Ihren Termin einplanen sollen!   

    Beratungsdauer      Kosten    

  bis 20 min.      ca. 70 €  

  21-30 min.      ca. 114 €  

   31-40 min.      ca. 153 €  

   41-50 min.      ca. 197 €  

   

  

Hiermit gebe ich mein Einverständnis:  

1. Ich wünsche eine ganzheitliche individuelle Hormonberatung, die nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-

kenkassen fällt, so dass es sich um eine Selbstzahlerleistung handelt. Die Kosten bemessen sich nach der tatsächlichen 

Gesprächsdauer gemäß o.g. Kategorien.  Es erfolgt eine Rechnungsstellung nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), 

ggf. mit analoger Bewertung, die nicht zwingend von Privaten Krankenkassen oder sonstigen Kostenträgern erstattet 

wird. Die Kosten sind direkt vor Ort zu bezahlen (EC-Karte oder bar), eine Zahlung per Überweisung oder Kreditkarte 

kann nicht erfolgen.  

2. Erfolgt eine Terminabsage nicht bis zu 2 Werktagen vor dem vereinbarten Termin (bei Terminen am Montag bis spätes-

tens Freitag 12:00 h), bezahle ich ein Ausfallhonorar in Höhe der Hälfte der Kosten, die für die angemeldete Terminkate-

gorie angefallen wären.   

3. Nach §2 Abs.2 der GOÄ wird der Zahlungspflichtige ausdrücklich darauf hingewiesen, dass eine Erstattung des Rech-

nungsbetrages durch Krankenversicherung oder Beihilfe möglicherwiese nicht oder nicht in vollem Umfang gewährleis-

tet ist bzw. erfolgt. Dies berührt jedoch nicht die Zahlungspflicht gegenüber dem Arzt.  

  

Datum                 Unterschrift PatientIn  

  

  

Bitte beachten Sie, dass eine Terminvereinbarung nur nach vollständigem Ausfüllen und Rücksendung 

dieses Bogens möglich ist.   

 


