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Datum:                                                 

Betrifft: ______________________________________________________________________ geb. ______ . ______ . ____________
 (Name, Vorname)

Sehr geehrte Damen und Herren,

o.g. Patient*in wird von uns hausärztlich weiter betreut. Wir bitten Sie, die Ihnen vorliegenden Befunde uns
zuzuschicken. Anbei einen Überweisungsschein zur Abrechnung Ihrer Unkosten.

Mit freundlichem Gruß

Dr. med. Ralph Ostertag/K. Herrmann/Dr. med. K. Schmid  

Ich bin damit einverstanden, meine Befunde an o.g. Arzt weiterzugeben.

____________________________________________________________________
Datum/Unterschrift d. Pat.


