EDIZINISCHES

Befund-Versand an Dritte @ UABOR

Bitte zuruckfaxen an: 0421/2072-167

Patient (Name, Vorname):

Auftragsnummer Facharztlabor: vom

Datum

. ggf. Grund der Ubermittlung
Faxnummer Empfungername (z. B. Weiterbehandlung/ Urlaubsvertretung etc.)

Das schriftliche Einverstéandnis des Patienten zur Weitergabe
seines Befundes an die aufgefUhrten Empfénger liegt uns vor.

Ort, Datum Unterschrift des Auftragserteilenden Arztes Praxisstempel
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