Praxis:

Informationsweitergabe an Angehdrige oder betreuenel Personen

Ich bin damit einverstanden, dass meine behandé&radés Informationen ditolgenden
Angehorigen oder betreuende Personen weitergitetirsderen Identitéfestgestellt wurde. Das gilt
auchfur telefonische Anfragen.

Name des Angehdrigen Telefonnummer Geburtsdatum

NamedesPat,Geburtsdatum Ort/Datum /Unterschrift des Patienten

Anforderungvon Patientenunterlagen

Gemal Paragraph 73(1b) SGB V willige ich hiermit, @lass meine behandelnBeaxis Befunde
bei weiteren Leistungserbringern einholt und fvei erhobeneBefunde an mitbehandelnde Praxen
und Arzte Ubermittelt.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten
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