BEFUNDAUFTRAGUNG / BEFUNDANFORDERUNG


Absender (Praxis / Klinik):
Name: _____________________________________________________________
Anschrift: ________________________________________________________
Telefon: __________________________________________________________
Fax/E-Mail: _______________________________________________________

Empfänger (Arzt / Labor):
Name: _____________________________________________________________
Anschrift: ________________________________________________________
Telefon: __________________________________________________________
Fax/E-Mail: _______________________________________________________


Patientendaten:
Name, Vorname: ___________________________________________________
Geburtsdatum: _____________________________________________________
Anschrift: ________________________________________________________
Versicherungsnummer / Krankenkasse: ______________________________


Beauftragte Untersuchung / Befundanforderung:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Klinische Fragestellung / Verdachtsdiagnose:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________


Material / Probe:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________


Dringlichkeit:
☐ Routine    ☐ Eilig    ☐ Notfall

Besondere Hinweise / Zusatzinformationen:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________



	Praxis/Klinik (Absender)
	Arzt / Labor (Empfänger)

	

Unterschrift: _________________________
	

Unterschrift: _________________________

	Name (in Druckbuchstaben): ______________
	Name (in Druckbuchstaben): ______________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/befundanforderung-arzt/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




