Absendername
Absenderstralle
PLZ und Ort

Geburtsdatum

Praxis / Name des Arztes
Stralle
PLZ und Ort

Einsicht in Behandlungsunterlagen / Anforderung einer Kopie meiner Patientenakte

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich war in der Vergangenheit bei Ihnen in arztlicher Behandlung. Ich mdchte Sie bitten, mir die
vollstiandigen Behandlungsunterlagen (z.B. Krankenblatter und Befunde, Arztberichte,
Laborergebnisse, Aufzeichnungen uber die Verordnung von Medikamenten, Operationsberichte, EKG,
Réntgenunterlagen, Ultraschallaufnahmen etc.) entweder leihweise zum Kopieren oder in Kopie zu
Uberlassen. Im letzteren Fall Gbernehme ich die Kosten fiir die Kopien (0,50€ je Seite) oder die Kosten
fur die Erstellung einer CD (1,00€).

Bei Réntgenaufnahmen bitte ich um leihweise Uberlassung im Original, um hohe Kopierkosten zu
vermeiden.

Ich weise Sie darauf hin, dass ich nach § 630g BGB einen gesetzlichen Anspruch auf Einsicht in die
Patientenakte habe.

Bitte Ubersenden Sie mir die Unterlagen an 0.g. Adresse postalisch innerhalb von 10 Tagen nach
Erhalt dieses Schreibens mit einer Erklarung tber deren Vollstandigkeit und einer Rechnung ber die
entstandenen Kosten.

Fir Ihre Bemuhungen bedanke ich mich vielmals.

Mit freundlichen Griif3en

lhr Name

Datum


Dennis
Durchstreichen
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