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KLINIK HALLERWIESE-CNOPFSCHE KINDERKLINIK

Anforderung auf Ubermittlung von Behandlungsunterlagen per Post

LR, ettt e e sttt sesese st s senese s s sne e s senen [Vorname, Name des Patienten],
geboren am: .....eeeececeeeeee

WORNNNATE INZ ittt s et eas st eae s ssess st st ssas s s st assenessassstssasans
Telefonnummer (fiir evtl. RUCRFIAGEN): ..u.eceeeevereereereererererresrersrersenans

beantrage die Ubersendung folgender Krankenunterlagen in Kopie.

Mochten Sie die Unterlagen an eine Adresse geschickt haben, die nicht bei uns im System
hinterlegt ist, bendtigen wir, aus datenschutzrechtlichen Griinden, einen Beleg (z.B. eine
Ausweiskopie, oder eine Meldebestatigung) um sicherzugehen, dass die Unterlagen nicht
an eine unbefugte Person versandt werden.

Bei Versand an eine andere Anschrift ist diese hier anzugeben:

StAtioN/BErEICh: ..ottt sssese e ssessasaes
BehandlungSzZeitralum: .....cceeeeeeeeerereeereeiesesesesetesesssessssssesssesssesesssenes

o Entlassbrief

o OP-Bericht

o Dokumentation zum Behandlungsverlauf/ Geburtsverlauf
o CT / Rontgenaufnahmen

o Sonstige Befunde: ......eeeeeererevererenenne.

o Komplette Akte (Einweisungs- und Aufnahmedokumente/ Behandlungsverlauf/ externe
und interne Laborbefunde/ OP-Bericht/ Andsthesie Protokolle/ sonstige Befunde/
Einverstdndniserkldrungen etc.)

..........................................................................................................................................

(Ort und Datum) (Unterschrift des Patienten)
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