O/ lipo.care

Anmeldebogen fiir das Erstgespréich
zum lipo.care Programm in der
Feldbergklinik Dr. Asdonk in St. Blasien

PER EMAIL AN INFO@LIPO.CARE
ODER PER FAX AN 07672 / 484 - 555

Name:

Vorname:

Wohnort:

Geburtsdatum:
Koérpergrolle in cm:
Gewicht in kg:
Wurde die Diagnose Lipédem schon O Nein
gestellt? (Wenn ja, wann und durch wen?) @ Ja, im Jahr durch

Erhalten Sie bereits konservative Therapie? @ Ja

O Nein

Telefonnummer:
email:

Diagnose:
Aktuelle Beschwerden:

Kontaktaufnahme vorzugsweise per (®) Telefon

O Email

Ort, Datum Unterschrift

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass mein o.g. Daten dazu benutzt werden,
mit mir Kontakt aufzunehmen. Diese Einverstandniserklarung kann jederzeit
zurliickgenommen werden. Die Daten werden zu keinerlei anderen Zwecken benutzt.

Der Anmeldebogen kann alternativ auch online unter
https://www.lipo.care/form/anmeldebogen ausgefullt werden.
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