q) Hel ios Zentrum fir Adipositas

und Metabolische-Therapie

Stimmen lhre Daten?

Ihr letzter Besuch ist bei uns schon eine Weile her. Damit wir Sie kilinftig erreichen
kénnen, tragen Sie bitte nachfolgend Ihre aktuellen Kontaktdaten ein. Wir gleichen
diese dann mit den im System hinterlegten Daten ab.

Vielen Dank.

Name

Vorname

Straf3e Hausnummer
PLZ Ort

Telefonnummer

E-Mailadresse

Hausarzt mit Anschrift

Falls Sie der Datenschutzbestimmung fiir Fotos zugestimmt haben, bringen Sie zu
lhrem Termin bitte ein aktuelles bekleidetes Ganzkdérperfoto von sich mit oder senden
es an adipositas.krefeld@helios-gesundheit.de
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