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Zustimmung zur Befund- und Bildweitergabe  

    
 
 
 

Patientenname:Patientenname:Patientenname:Patientenname:        

SVNr.:SVNr.:SVNr.:SVNr.:        Versicherung:Versicherung:Versicherung:Versicherung:        

HauptversicherteHauptversicherteHauptversicherteHauptversicherterrrr::::        SVNr.HV:SVNr.HV:SVNr.HV:SVNr.HV:        

Zuweiser:Zuweiser:Zuweiser:Zuweiser:        
 

 

 

Hiermit stimme ich einerHiermit stimme ich einerHiermit stimme ich einerHiermit stimme ich einer    Weitergabe meiner Weitergabe meiner Weitergabe meiner Weitergabe meiner BefundBefundBefundBefund----    und Bilddaten folgender und Bilddaten folgender und Bilddaten folgender und Bilddaten folgender UntersuchungUntersuchungUntersuchungUntersuchung(en)(en)(en)(en)        

UntersuchungsdatumUntersuchungsdatumUntersuchungsdatumUntersuchungsdatum    UntersuchungUntersuchungUntersuchungUntersuchung    

        

        

        

        

 
 
an  
    

Name des Empfängers: ___________________________________________________Name des Empfängers: ___________________________________________________Name des Empfängers: ___________________________________________________Name des Empfängers: ___________________________________________________    

Adresse des Empfängers: __________________Adresse des Empfängers: __________________Adresse des Empfängers: __________________Adresse des Empfängers: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________    

Faxnummer: Faxnummer: Faxnummer: Faxnummer: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

zu.  

 

_______________________                   __________________________ 
                        Datum             Unterschrift Patient 
 

 


