
Dr. med. Claus Oberbillig ​ ​ ​ ​ ​ Paulinenstraße 11 
Facharzt für Orthopädie​ ​ ​ ​ ​ ​ 65189 Wiesbaden 
Chirotherapie – Sportmedizin​​ ​ ​ ​ Tel: 0611 – 30 11 40 
Spezielle Orthopädische Chirurgie​ ​ ​ ​ ​ Fax: 0611 – 37 80 82 
Ärztliche Osteopathie D.O. (DAAO®)​ ​ ​ ​ ​ www.dr-oberbillig.de 
 
 
 
Name _____________________________​ ​ Beruf ________________________ 
 
Vorname __________________________​ ​ Sport __________________________ 

​​Straße ____________________________​ ​ Tel. Nr.    ______________________ 

PLZ/Ort __________________________​ ​ Handy _________________________ 

​​Geb. Datum ________________________​ ​ Fax-Nr. ________________________ 

Privatkasse:________________________​ ​ E-Mail_________________________ 

Bei Kindern  -  Versicherungsnehmer mit Geburtsdatum:  
 
____________________________________________________________________________ 
 
Gewicht _________________ kg                                            Größe: _________________ cm 

 

Aktuelle Beschwerden :     Wo? _______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Seit wann?          ____________________________________________________________________​

Besteht eine Schwangerschaft?  •   Nein               •  Ja      

Frühere Erkrankungen, z.B. an  Herz, Lunge, Darm, Niere, Blutdruck, Diabetes-mellitus? 

__________________________________________________________________________________ 

​​Dauer Medikamente: •   Nein    •   Ja, nämlich: 

​​__________________________________________________________________________________ 

Blutverdünnung   •   Nein    •   Ja ____________________________________________________ 
 

Allergien:         •   Nein    •   Ja  ______________________________________________________ 
Bei Kindern:  

•    Normale Geburt​ ​ ​ •  Kaiserschnitt​ ​ ​ •  Beckenendlage 

•    Klumpfuß​ •  Sichelfuß  •  Hackenfuß    • Andere Fehlbildungen: _______________________ 

Laufbeginn: _____________________​ Sprechbeginn: 

______________________________________ 

Andere Besonderheiten:   •  Nein   •  Ja, welche? ________________________________________ 

Name u. Adresse d. Hausarztes/Kinderarztes: 

__________________________________________________________________________________ 

http://www.dr-oberbillig.de/


 
Ich wünsche privatärztliche Behandlung und die Begleichung der Behandlungskosten durch Liquidation 
im Rahmen der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Mir ist bekannt, dass eine Erstattung der Vergütung 
durch die Erstattungsstellen möglicherweise nicht bzw. nicht in vollem Umfang gewährleistet ist.   
 
Wiesbaden, den _____________________     Unterschrift _________________________________ 


	​​Straße ____________________________​​Tel. Nr.    ______________________ 
	​​Geb. Datum ________________________​​Fax-Nr. ________________________ 
	​​Dauer Medikamente: •   Nein    •   Ja, nämlich: 
	​​__________________________________________________________________________________ 

