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Anforderung der bei uns/ von uns erhobenen Befunde 
 

 

Liebe Patientin, lieber Patient, liebes Patientenpaar, 

 

Sie sind mit dem Wunsch nach Ihren Befunden an uns herangetreten. 

 

Gerne kommen wir dem nach und senden Ihnen diese  

 

  mittels unverschlüsselter E-Mail    mit der Post  zu. 

 

 

Bitte senden Sie uns dieses Formular ausgefüllt und unterschrieben zu, nur dann kann eine 

Bearbeitung erfolgen. 

Ebenso bitten wir Sie um Verständnis, dass die Bearbeitung bis zu 3 Wochen dauern kann und eine 

Bearbeitungsgebühr von 20 € kosten wird. 

 

 

 
   

Patient/in Name, Vorname 
 
 
 

 Partner/in Name, Vorname 
 

Geburtsdatum 
 
 
 

 Geburtsdatum 
 

Straße 
 
 
 

 Straße 
 

PLZ, Ort 
 
 
 

 PLZ, Ort 
 

E-Mail  E-Mail 

 

 


