O
bj‘ Dr CW Ackermann
/ ORTHOPAEDIC SURGEON

HOOFLID BESONDERHEDE:

*ID NOMMER: *VAN:
*VOORNAME: VOORLETTERS: GESLAG:M V
HUISTAAL: TITEL: *GEBOORTEDATUM: / /
*SELFOONNOMMER: HUIS TELEFOON:
WERK TELEFOON: WERKGEWER:
*EPOS ADRES: EPOS STATE: JA NEE

*POSADRES:

*POSKODE:

HUISADRES(INDIEN VERSKILLEND):

*MEDIESE FONDS: *PLANOPSIE:

*MEDIESE FONDS NOMMER:

PASIENT INLIGTING: (indien verskillend)

*VOORNAME: *VAN:

VOORLETTERS: _ NOEMNAAM: *ID NOMMER

HUIS TELEFOON: TITEL: GEBOORTEDATUM: / /
SELFOONNOMMER: GEBRUIK DIE NOMMER VIR TOETS RESULTATE/AFSPRAKE JA NEE

HOOFLID NOMMER SAL GEBRUIK WORK INDIEN ANTWOORD NEE

WERK TELEFOON:
BEROEP: GESLAG: MANLIK VROULIK
VERWANTSKAP TOT HOOFLID: EPOS ADRES:

PASIENT DEP KODE:
NAASTE FAMILIE OF VRIENDE (nie van dieselfde huishouding)

NAAM EN VAN:

SELFOONNOMMER: VERWANTSKAP:
Alle * areas is verpligtend. -Ek bevestig dat bogenoemde inligting waar en korrek is en neem volle
verantwoordelikheid vir enige vals inligting. -Ek neem volle verantwoordelik vir die rekening, selfs al is ek
verseker deur n mediese fonds. Indien die rekening nie betaal is teen 90 dae nie, sal my naam gelys word op
“ITC", 'n nasionale lys van swak betalers.

HANDTEKENING: DATUM:



Aletta Ackermann



