Praxis und Institut fir Pathologie,
Neuropathologie, Molekulare Diagnostik
und Zytologie

FB-IS 01 Befundiibermittlung nach telefonischer Anfrage

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Weiterbehandlung unseres gemeinsamen Patienten

NAME. .. Geb. Datum: .....................

bitten wir Sie um Ubersendung des Befundes.

Die Zustimmung des Patienten zur Befundweitergabe liegt vor:

0 JA [1 NEIN

Selbstverstandlich halten wir die Datenschutz- und Schweigepflichtbestimmungen ein und
versichern aul3erdem, dass unser Faxgerat fur den Empfang des Befundes an einer, vor

unbefugter Einsichtnahme, geschiitzten Stelle steht.
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Behandelnder Arzt:

Praxis-/Klinik-Stempel Datum, Unterschrift

Ruckfax bitte an: 0951/503-13209 oder 0951/503-13219

Zur internen Dokumentation:

Gefaxt:

Datum: Eingangsnummer: Mitarbeiterktirzel:

Zuruckerhalten:

Datum: Mitarbeiterkirzel:
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