Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten M E D I Z I N I S C H E S
geb. am LA B O R
WESTSACHSEN
ZWICKAU
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
l l

Dateniibermittiung an den Hausarzt/weiterbehandelnden Arzt/Psychotherapeut
(§ 73 Abs. 1b SGB V); Schweigepflichtsentbindung

Hiermit bin ich mit der Ubermittlung meiner Laborbefunde vom (ggf. konkretisieren)
1.)
2)
3.)

an unten genannten Arzt/Psychotherapeuten einverstanden und entbinde das
Medizinische Labor Westsachsen MVZ GbR von der Schweigepflicht
gegeniber unten genanntem Arzt/Psychotherapeuten.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung von der
Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann'.

Datum / Unterschrift (ggf. d. gesetzl. Vertreters)
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"Den Widerruf richten Sie bitte an: Medizinisches Labor Westsachsen MVZ GbR, Leipziger Str. 160, Haus 3, 08058 Zwickau



