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E-Mail: rad-datenanforderung@evangelischeskrankenhaus.de

Radiologische Bild-/Befund-Anforderung durch arztliche Einrichtungen

Bitte nur an die 0.g. Fax.-Nr. oder E-Mail-Adresse schicken

Angaben zur arztlichen Einrichtung

Name Einrichtung:

Strale: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Telefonnummer: Faxnummer:

Angaben zum Patienten / zur Patientin

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Angeforderte Daten

Untersuchung/Kérperteil | Unters.- Bilder Befunde
(Z B MRT/Kopf“) Datum Datentrager oder Transfer Datenleitung
| | oder
[ 1 oder
oder
oder
Ich versichere, dass der Patient / die Patientin

. (Name, Vorname) .
in die Ubermittlung dieser Gesundheitsdaten an die Einrichtung eingewilligt hat und die Arzte des

Evangelisches Krankenhauses von der Schweigepflicht befreit hat. Die Einwilligung liegt der Einrich-

tung vor und kann auf Anforderung in Fotokopie Gibersendet werden.

Datum Stempel und Unterschrift
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