
 
 

Informationsweitergabe an Angehörige oder betreuende Personen 
Ich bin damit einverstanden, dass meine behandelnde Praxis Informationen die folgenden 
Angehörigen oder betreuende Personen weitergibt, sofern deren Identität festgestellt wurde. Das gilt 
auch für telefonische Anfragen. . 

 
Name des Angehörigen Telefonnummer Geburtsdatum 

 
 
 
 
 
 

   

Name des Pat, Geburtsdatum Ort/Datum /Unterschrift des Patienten 
 
Anforderung von Patientenunterlagen 
Gemäß Paragraph 73(1b) SGB V willige ich hiermit ein, dass meine behandelnde Praxis Befunde 
bei weiteren Leistungserbringern  einholt und bei mir erhobene Befunde an mitbehandelnde Praxen 
und Ärzte übermittelt. 

 

 
   

Ort/Datum Unterschrift des Patienten  · 
 

 

��غ 2أ , 38448 �������رغ �� �����رة ������ ��او��،  ��رع ���  ��دة ا�

 
  -�ربء )*(�)�ت �&ھ$ وا#ا����ح �� !�

& او ا�$#" ا�����! ه ������ت �� ����� ا����� ���ان ���� ا����دة ا�
 	 ���� ��ي  

 وا!,�ً ا	*(��  �)  ا���'�ن.

  
  ��ر!1 ا��	دة                                  ر/. ا���'�ن                        و ا�$#"ا*. ا�� !& أ

 

 

_____________________                 ___________________ 
ا��43ن وا���ر!1 و��/�� ا�3 !2                     ا*. ا�3 !2 و��ر!1 ا��	دة  

   ا���3 ط(1 �0ر  / ا.��رة
�����دة ا�
ه 6:�& ������ت �� ����� ا�3 ��9 وا!,�ً ا���ء ������ت  SGB V (1b)73ا�� ا*73 36�5& ا�����ن 

 �� ����� ا����� �� وإ�= ���دات واط)�ء ا; !�  

  

___________________________                             _______________________  
�/�� ا�3 !2                                                          ا��43ن وا���ر!1 �  

Praxis: 


