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Stempel 

 Kopien  

 Dringend per Fax __________________ 

des folgenden Patienten zu: 

 

 

 

 

 

 

Eine schriftliche Einwilligung des Patienten liegt unserer Praxis vor. 

(Ohne diese Bestätigung können wir keine Kopien zusenden) 

 

 

 

Datum                                                  Unterschrift                                                                                   Stempel 


