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– Eine Hautveränderung beunruhigt Sie?  
– Sie wollen eine Stelle fachärztlich untersuchen lassen?  
– Ein Hautmal soll mit dem Laser entfernt werden?  
Dr. Jánossy bietet Ihnen an, Fotoaufnahmen der Haut-
partien einzusenden. Für Sie hat dies den Vorteil, dass Sie 
die Hautarztpraxis nicht eigens für eine Konsultation 
aufzusuchen brauchen und einen (ersten) Befund kurz-
fristig erhalten.  
Eine Blick-Diagnose ist für Sie immer dann kostenlos, 
wenn Dr. Jánossy anhand der Bildvorlagen keine 
fachärztliche Einschätzung abgeben kann. Ihren 
Aufwand stellt sie Ihnen ansonsten gemäß GÖÄ (Ziffern 
1 und 5) mit 21,44 Euro in Rechnung.  
 

 
BEARBEITEN SIE DIESES FORMULAR 
 1. Beantworten Sie die untenstehenden Fragen. 
2. Geben Sie Ihre Kontaktdaten an. 
3. Stimmen Sie der Honorarvereinbarung zu. 
4. Den Fragebogen schicken Sie zusammen mit Ihren (Handy-) Aufnahmen der Hautmale zurück. 
5. Die E-Mail mit Betreff „Blick-Diagnose“ bitte an kontakt@janossy.de (oder Sie schicken eine SMS an 0176 576 868 03).  
 

1 – Die Hautveränderung ist neu 
2 – Das Hautmal hat sich in letzter Zeit verändert 
3 – Es ist in letzter Zeit gewachsen 
4 - Die Farbe des Hautmals hat sich verändert 
5 - Das Hautmal ist entzündet  
6 - Die Stelle juckt 
7 - Das Hautmal hat geblutet 
8 - Es kommt an der Stelle zu mechanischen Reizungen 
9 - Das Hautmal stört aus ästhetischen Gründen 
10 – Ich nehme häufig Sonnenbäder bzw. gehe ins Solarium  
11 – In meiner Familie ist jemand an Hautkrebs erkrankt 
12 - Man hat bei Ihnen früher Hautkrebs diagnostiziert 
13 – Ich neige zu einer überschießenden Narbenbildung 
14 – Ich leide häufig unter Herpes 
15 – Ich leide unter Allergien 
16 – Ich leide unter Herz- und Kreislaufbeschwerden 
17 – Ich leide an einer Blutgerinnungsstörung 
18 – Das sollte Fr. Jánossy noch wissen:  
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IHRE KONTAKTDATEN 
 
Falls wir Sie noch nicht kennen, bitten wir auch um diese Angaben:  
 
Vor- und Nachname 
 
Geburtsdatum 
 
Straße 
 
PLZ und Ort 
 
Telefonnummer 
 
Krankenkasse 
 
IHR EINVERSTÄNDNIS 
 
Ich verpflichte mich, die für eine ärztliche Empfehlung bzw. einen Behandlungsvorschlag anfallenden Kosten in Höhe 
von 21,44 Euro in vollem Umfang selbst zu tragen. Die Rechnung erhalte ich per E-Mail oder SMS. Den Rechnungsbe-
trag werde ich ohne Abzug fristgerecht ausgleichen. Mir ist bewusst, dass ich selbst mit meiner Krankenversicherung 
abklären muss, ob sie die Kosten für diese fachärztliche Leistung ganz oder teilweise übernimmt. 
 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Ort, Datum, maschinenschriftliche Unterschrift oder digitale Signatur 
 

Danke für Ihr Vertrauen! Wir melden uns zeitnah bei Ihnen mit der fachlichen Einschätzung von Frau Dr. Jánossy und 
gegebenenfalls mit einem Behandlungsvorschlag. 

Ihr Praxisteam 

Claudia Rudolf – Gerhard Winkler
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