ANFORDERUNG DER PATIENTENAKTE BEI ARZTWECHEL


An die Arztpraxis / das Krankenhaus:
Name der Praxis / des Krankenhauses: _____________________________________________
Straße und Hausnummer: __________________________________________________________
PLZ und Ort: ____________________________________________________________________


Absender (Patient):
Name, Vorname: _________________________________________________________________
Geburtsdatum: ___________________________________________________________________
Straße und Hausnummer: __________________________________________________________
PLZ und Ort: ____________________________________________________________________
Telefonnummer: _________________________________________________________________
E-Mail-Adresse (optional): _______________________________________________________


Betreff:
Anforderung meiner vollständigen Patientenakte aufgrund eines Arztwechsels


Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bitte ich gemäß § 630g BGB um Übersendung meiner vollständigen Patientenakte, die bei Ihnen geführt wird. Die Daten benötige ich für die weitere medizinische Behandlung bei meinem neuen behandelnden Arzt.


Bitte übersenden Sie mir sämtliche in Ihrem Besitz befindlichen Unterlagen, insbesondere:
- Befunde und Untersuchungsberichte
- Arztbriefe und Entlassungsberichte
- Röntgenbilder, MRT, CT und andere bildgebende Verfahren (bitte auch digital auf CD/DVD)
- Medikationspläne
- Laborergebnisse
- Sonstige relevante Dokumente


Bitte senden Sie die Unterlagen an folgende Adresse:
Name des neuen Arztes / der neuen Praxis: __________________________________________
Straße und Hausnummer: __________________________________________________________
PLZ und Ort: ____________________________________________________________________


Ich versichere, dass ich der Übermittlung meiner personenbezogenen Daten gemäß Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) zustimme.


Ich bitte um Übersendung der Unterlagen möglichst zeitnah, spätestens innerhalb von 14 Tagen nach Zugang dieses Schreibens.


Mit freundlichen Grüßen




	Unterschrift Patient/in:

	

______________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/patientenakte-anfordern-bei-arztwechsel/
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




