
 

 

Johann Ferdinando Walker 
Universitätsmaster in Homöopathie (Univ.Sevilla/E) 
Facharzt für Allgemeinmedizin 
Naturheilverfahren    Homöopathie    Chirotherapie    Akupunktur    Sportmedizin    Umweltmedizin 
Schwerpunkte: Regulationsthermographie, Ozontherapie, Colonhydrotherapie 
-Hausärztliche Versorgung- 

Spitalgasse 20, 71083 Herrenberg, Tel: (07032) 6688 FAX: (07032) 22313  Email: arzt6688@aol.com 
 

Gesetzliche Vorsorge Information 
Ich bin Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse. Mir ist bekannt, dass diese die Kosten für eine 
medizinisch ausreichende Versorgung übernimmt und dass ich Anspruch darauf habe. 
Unabhängig davon wünsche ich ausdrücklich eine Behandlung auf Grundlage der GOÄ. Die 
durch diese Vereinbarung entstehenden Kosten trage ich selbst und werde den Betrag 
unmittelbar nach Erhalt der Gebührenrechnung begleichen. 

 
Diese Gebührenrechnung wird durch die Privatärztliche Verrechnungsstelle Baden-
Württemberg e.V. (PVS) gestellt. Die PVS entlastet unsere Verwaltung in Abrechnungsfragen, 
steht unter ärztlicher Leitung und unterliegt wie wir der gesetzlichen Schweigepflicht und des 
Datenschutzes. Die Honorarrechnung erfolgt streng nach unseren Vorgaben. 
Ich weiß, dass eine Erstattung durch meine Krankenkasse nicht oder nur teilweise gewährleistet 
ist. Das gilt insbesondere für Leistungen, die nicht zum Versorgungsumfang der gesetzlichen 
Krankenkassen gehören. 

 
Datum ____________________     Unterschrift _____________________________________ 

Recall-Vereinbarung 
Ich bin damit einverstanden, dass ich künftig auf sinnvolle Vorsorge-, Wiederholungs- 
und Kontrolluntersuchungen hingewiesen werde. 
Dies ist ein kostenloser Service der Praxis Johann Ferdinando Walker im Interesse von 
Vorsorge und Gesundheit. 

Das Recht der freien Arztwahl bleibt mir erhalten. Dieser Wunsch nach 
Benachrichtigung gilt bis auf Widerruf; es besteht allerdings kein Anspruch darauf. 
Ich wünsche eine Benachrichtigung per (bitte Kontaktdaten ergänzen): 

 
☐ Post     Anschrift: _____________________________ 

☐ E-Mail   E-Mail: ________________________________ 

 

 
Datum ____________________     Unterschrift ________________________________ 
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