
Abrechnung Fachärztliche Leistungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich einverstanden, meine fachärztlichen Leistungen gemäß GÖA für 
Sie selbst bzw. Ihr Kind / Ihre Kinder:

Dorothee Möhrle | Fachärztin für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie | Loogeplatz 22 | 20249 Hamburg 
Festnetz: 040 63 94 16 66 | Mobil: 0176 82 16 56 99 | Fax: 040 63 94 16 27 | E-Mail: kontakt@praxisdm.de | BSNR: 020 324 998

Ort, Datum Unterschrift Patient*in / Erziehungsberechtigte

Geburtsdatum Name

Geburtsdatum Name

Geburtsdatum Name

gegebenenfalls bis zum 2,7-fachen Satz privat zu bezahlen, sofern Ihre private Krankenkasse hierfür 
die Kosten nicht in vollem Umfang trägt.
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