
 
ANMELDUNG 

Dr. med. Martin E. Waelsch, FA für Psychiatrie und Psychotherapie 
Privatpraxis, Marktstr. 13-17 (Eingang: Häfnergasse 14), 73207 Plochingen, 

Tel: (07153)  92 19 31, Fax: (07153)  92 19 32,  Mobil:  0151-52503458, 
E-Mail: dr.m.e.waelsch@t-online.de 

	  
Hausarzt:.................................................	   Einweisender	  Arzt:.................................................	  
	  
Name:......................................................	   Vorname:...............................................................	  
	  
Geburtsdatum:........................................	  
	  
Straße:................................................................	  	   	   	   Hausnummer:.................	  
	  
Postleitzahl:..............................................	   Wohnort:................................................................	  
	  
Telefon	  privat:..............................................................................	  
	  
Telefon	  dienstlich:........................................................................	  
	  
Telefon	  mobil:..............................................................................	  
	  
Email:............................................................................................	  
	  
Familienstand:..............................................................................	  
	  
Angehörige:..............................................................................................................................................	  
	  
Krankenkasse:..........................................................................	  
	  
Vers.	  Nummer:.....................................	  
	  
Privatversicherung:..................................................................	  
	  
Vers.	  Nummer:.........................................................................	  
	  
Vers.	  Adresse:...........................................................................	  
	  
	  
Hauptversicherter	  bei	  Familienversicherung	  
	  
Name:.........................................................................................Vorname:...............................................	  
	  
Adresse:.....................................................................................................................................................	  
	  
Telefon	  privat:....................................................	  Email:............................................................................	  
	  
Anmeldung	  am:.....................................	  
	  
________________________________	  	   	   _____________________________________	  
Unterschrift	  Patient	   	   	   	   	   Unterschrift	  Hauptversicherter 


