BEFUNDANFORDERUNG


Angaben zum Einsender (Arzt/Praxis) :
Name : ____________________________________________________________
Fachrichtung : ______________________________________________________
Anschrift : _________________________________________________________
Telefonnummer : ____________________________________________________
Fax / E-Mail : ______________________________________________________

Patientendaten :
Vor- und Nachname : _________________________________________________
Geburtsdatum : ______________________________________________________
Versichertennummer : ________________________________________________
Anschrift : _________________________________________________________

Untersuchung / Befundanforderung :
Art der Untersuchung : ______________________________________________
Begründung / Verdachtsdiagnose : ____________________________________
Besondere Hinweise / Fragestellung : ________________________________

Behandlungszeitraum (sofern relevant) :
Von : _____________________    Bis : _______________________________

Dringlichkeit der Untersuchung :
□ Routine    □ Eilbedürftig

Erklärung zum Datenschutz und Einwilligung :
Hiermit versichere ich, dass die datenschutzrechtlichen Vorgaben eingehalten
werden und eine Einwilligung des Patienten zur Durchführung und Auswertung
der Untersuchung vorliegt.


Ort : _______________________________________________________________
Unterschrift und Stempel des Einsenders : ____________________________



	EINSENDER (Arzt/Praxis)
	LABOR / EMPFÄNGER

	

Unterschrift : _________________________
	

Unterschrift : _________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://dokumentklar.com/befundanforderung-muster/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://dokumentklar.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © dokumentklar.com




