PROF. DR. MED. JOCHEN KUSSMANN
Praxis fiir Endokrine Beratung

Arzt-/Patientenvereinbarung
Vereinbarung iiber privatérztliche Behandlung
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Telefon (Privat) ...

Telefon (geschaftlich) ...

Ich wiinsche eine privatirztliche Behandlung,.

Hamburg, den
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