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         Datum: ____________ 
 

Herr / Frau:  _______________________________ 
 
geboren am:  _______________________________ 
 
Adresse:  _______________________________ 
 
 
 
Sehr geehrte Frau Kollegin 
Sehr geehrter Herr Kollege 
 
der / die  Patient/in gibt an bei Ihnen vom __________ bis ______________ 
in ambulanter Behandlung gewesen zu sein. 
 
 
Für die Befundübermittlung wär ich Ihnen sehr dankbar. 
 
 
 
Einverständnis des Patienten: _______________________ 
 
 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 


