Ihr Vorname, Nachame, Geburtsdatum Ihr Wohnort, Datum

StralRe und Hausnummer

PLZ und Ort

An die

Name Krankenkasse
StrafRe und Hausnummer

PLZ und Ort

Versichertennummer

lhre Versichertennummer

Sehr geehrte Damen und Herren,

bitte senden Sie mir schnellstmoglich meine sog. Patientenquittung zu bzw. alle bei Ihnen
gespeicherten Daten (iber meine Arztbesuche der Vergangenheit (min. der letzten 3 Jahre) inkl. der
dort abgerechneten Diagnosen.

Die Aufstellung soll ALLE Arztbesuche sowie med. Dienste (wie zum Beispiel Physiotherapie,
Hilfsmittel etc.) beinhalten; ambulant, stationar, dental sowie Kur- und/oder
RehabilitationsmaRnahmen.

Sollten Ihnen diese Daten nicht vollstandig vorliegen, so bitte ich Sie, sich diese Daten bei der
kassenarztlichen Vereinigung zu besorgen und mir diese dann im Anschluss an meine oben
genannte Anschrift zuzusenden.

Vielen Dank.

Mit freundlichen GriRRen

Ihr Vor- und Nachname
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