Gemeinschafispraxis Dr. Rieckenberg / Dr. Reinecke

Fachdrztinnen fiir Allgemeinmedizin / Innere und Allgemeinmedizin Ruldnderweg 19, 55296 Gau-Bischofsheim
Tel. 06135/4202, info@gemeinschaftspraxis-gau-bischofsheim.de

www.gemeinschaftspraxis-gau-bischofsheim.de

Entbindung von der Schweigepflicht Faxanforderung von Patientenakten
Informationsweitergabe an Angeharige

Sehr geehrte Damen und Herren,
Name des Patienten: bitte senden Sie uns die Unterlagen des unten genannten
Patienten an:
Geburtsdatum:

infi inschaft is-gau-bischofsheim.d
Ich bin damit einverstanden, dass meine behandelnde Praxis info@gemeinschaftspraxis-gau-bischofsheim.de

Informationen an die folgenden Angehdrigen weitergibt, sofern bzw.
deren ldentitat festgestellt wurde. Das gilt auch fur telefonische
Anfragen. praxis-gau-bischofsheim@tomedo.kim.telematik
Name des Telefon Geburts-  |Adresse Vielen Dank fur lhre Bemuhungen!
Angehdrigen datum
Ihr Praxisteam der Gemeinschaftspraxis Rieckenberg/
Reinecke
Patient Name Vorname
Geburtsdatum Geschlecht

Ort, Datum Unterschrift Patient Ort, Datum Unterschrift Patient
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