PASIENT BESONDERHEDE










PASIENT





Titel  ……………Naam …………….………………………Van…………………….............…………..……………….…..





 ID…………………………………………………………..  Geboorte datum………………………………………………..





Geslag  Manlik / Vroulik                                                   Beroep…….............................………………………..………





Woon Adres  ………………………………………………………….…….…………………………………………………..





…………………………………………………………………………………………………………. Pos kode…………….





Pos Adres  …..……………………………………………………….……….……………………….Pos kode……………..





Huis tel nr  ………………………………….……..…..          Werk tel nr  ………….….……………...……………………





Selfoon nr ……………………………………………..	 Faks …………...……………………………………...........





E-pos Adres  …..…………………………………………………….……….………………………….……………………..




















MEDIESE FONDS





Naam  …………………….……………  Opsie ………………….……………  Lid nr ……..………………....……………





Afhanklikheidskode van pasient (soos gegee op mediese fonds kaart) …………………………………….……………











Rekeninge word aan die einde van die konsultasie betaal.


U sal ‘n staat ontvang wat u na die mediese fonds kan stuur.








 


 WAAR HET U VAN DR LOUW GEHOOR





Verwys deur huisdokter�
( Dr..........................................................�
�
Verwys deur ander Dermatoloog�
( Dr..........................................................�
�
Verwys deur ander pasient van Dr. Louw�
( ............................................................�
�
Internet / Google�
( ............................................................�
�
Tygerburger / Koerant Advertensie �
( ............................................................�
�
Geelbladsye�
( ............................................................�
�
Ander�
( ............................................................�
�









