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Anforderung von Kopien der Patientenunterlagen/Krankenakte
Vorname, Name geb. am

Sehr geehrte Damen und Herren,

gemal § 630g des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) bitte ich Sie um Ubersendung einer Kopie meiner bei
Ihnen gespeicherten Patientenunterlagen/Krankenakte.

Flr meine Unterlagen libersenden Sie mir bitte eine vollstandige Kopie:
e Der Patientenunterlagen/Krankenakte
e Alle Ihnen vorliegenden Einzelbefunde und Diagnosen
e Alle Ihnen vorliegenden Arztberichte und Arztbriefe Dritter
e Untersuchungen und deren Ergebnisse und Befunde (z. B. Laborbefunde, Ultraschall, EKG, etc.)
e Eingriffe und ihre Wirkungen (z. B. Operationsberichte, Narkoseprotokolle)
e Therapien und Arzneimittel
e Auskunft Gber gemeldete AU-Zeiten
e Sonstigen Aufzeichnungen zu meiner Gesundheit

Fir Ihre Bemiihungen im Voraus besten Dank.

Mit freundlichen GriRRen
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