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Sehr geehrte/r Frau/Herr Kollegin/Kollege,

wir benétigen Bilder und/oder Befunde von dem unten aufgefiihrten Patienten. Hiermit libersenden wir lhnen
die Einverstandniserkldrung des Patienten.

Einwilligungserkldrung - Anforderung von Befunden, Bildern und medizinischen Daten

Patientendaten: Datum:
Name: e
Vorname: e
Geb.-Datum: ..o,

GemaR § 73 Abs. 1b SGB V willige ich hiermit ein, dass das Radiologische Institut Dr. von Essen, folgende
Befunde und Behandlungsdaten bei weiteren Leistungserbringern einholt.

Ich willige ein, dass meine Befunde an das Radiologische Institut gefaxt werden durfen.

FAX-Nr. 0261 13 000 15 (] ja [ ] nein

Untersuchung/Behandlung Vom(Datum) Korperregion

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.
Bendtigen Sie eine Kopie dieser Einwilligungserklarung? |:| ja |:| nein

Koblenz, den .................... UNTEISCRIITE: oot e e s




