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Sehr geehrte Damen und Herren,  

wir bitten um Zusendung der Ihnen vorliegenden Patientenunterlagen (������������. 

�������������������������������������������� 

�������������������������������������������). 

 

Hausärztliches Praxiszentrum Alfter � Am Rathaus, Leitung Praxis Dr. Johann von Aswege 

 

Einverständniserklärung des Patienten zur Übermittlung von Behandlungsdaten und 

Befunden - § 73 Abs. 1 b SGB V 

Ich erkläre mich einverstanden vorliegende Krankenunterlagen an die oben genannte Praxis zu 
übermitteln. 

 

Name, Vorname     

Geburtsdatum      

Krankenkasse    

 

Alfter, den                                                                                     __________________________ 

         Unterschrift des Patienten 


