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 Fax:  07071/29 4548  
   

 

                                                                             Datum:           _______________                                      

 
 
 
 
 

Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
wir bitten um Zusendung der von Ihnen angefertigten Aufnahmen. 

 

Patientenname:          ___________________________________________ 

Geburtsdatum:          ___________________________________________ 

Adresse:                ___________________________________________ 

                         ___________________________________________ 

Patienteneinwilligung:   ___________________________________________ 

                         Unterschrift Patient 

 

O    Röntgenaufnahmen         

O    CT-Aufnahmen 

O    MRT-Aufnahmen 

O    Mammoraphieaufnahmen 

O    Befundbericht vom    _______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

O    Sonstige             _______________________________________ 

 

Mit freundlichem Grüssen 

 

____________________            Fax:  ___________________________ 

Name und Unterschrift              Adresse: ________________________ 

                                            ________________________ 


