? KLINIKUM

%, MUTTERHAUS DER BORROMAERINNEN

Radiologie
Chefarzt Prof. Dr. Dr. med. Boris Bodelle, MHBA

Tel.: 0651 947-2354
Fax: 0651 947-2976

Telefax: Anforderungen von Untersuchungen

Patientenname: Vorname:

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit bitten wir Sie um Zusendung nachfolgender Befunde per Fax:

[] Réntgenbilder vom (Datum):

[] CT/MRT Bilder vom (Datum):

[] Andere Befunde vom (Datum):

Um eine CD oder schriftlichen Befund von lhren Untersuchungen zu erhalten, bitten wir Sie,
diese zu unseren Offnungszeiten (Montag-bis Freitag zwischen 7:30 und 15:30 Uhr) an der
Roéntgenanmeldung abzuholen.

Einverstandniserklarung der Patientin/des Patienten

Name, Vorname: Geb. am:

StralRe, Hausnr.: PLZ, Ort:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass alle Befunde und Bilder meiner Person
ausgehandigt werden an:

Name, Vorname: (od. Klinik)

Strale, Hausnr.:

PLZ, Ort:

Mit ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten / der Patientin
ggf. des gesetzlichen Vertreters
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