Anforderung Behandlungsunterlagen

Hinweis:

Die Landesédrztekammer Brandenburg bewahrt keine Patientenakten auf. Eine Herausgabe der
Patientenakte ist seitens der Landesdrztekammer Brandenburg nicht méglich. Es erfolgt lediglich die
Ubermittlung Ihrer Anfrage an die jeweilige Arztin/ den jeweiligen Arzt (bzw. den Bevollméchtigten).

Hiermit bitte ich,

Frau/Herr ,

wohnhaft ,

Telefonnummer , E-Mail-Adresse p
geboren am ,

um die Herausgabe meiner Behandlungsunterlagen aus der (ehemaligen) Praxis der Frau/des Herrn

vollstandige Benennung der Arztin/des Arztes unter Angabe der (ehemaligen) Praxisanschrift

Folgende Unterlagen/Befunde werden bendétigt:
(Angabe optional)

>

>

>

Angabe des Behandlungszeitraums:

Ich bitte um Ubersendung meiner Behandlungsunterlagen:
(Bitte nur eine Mdglichkeit ankreuzen)

an mich

an die Praxis

vollstandige Benennung der Arztin/des Arztes

aktuelle Praxisanschrift

Ort, Datum handschriftliche Unterschrift
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