Klinikum Wels-Grieskirchen
Patientenmanagement ‘k
Grieskirchner StralRe 42, 4600 Wels, Austria "
Telefon +43 7242 415 —, Fax DW 3774

post@klinikum-wegr.at

Klinikum

Wels-Grieskirchen

Befund-Anforderung

Daten der Patientin/ des Patienten:

Nachname:

Vorname:

Geburtsname:

SV-Nummer / Geburtsdatum:

Stralle, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Telefonnummer: Mail (optional):

Information zur benoétigten Krankengeschichte:

Aufenthalt: von bis Abteilung
von bis Abteilung
Sonstiges:

Art der Ubermittlung:

Bitte beachten Sie, dass Befunde grundsitzlich von der Patientin/ vom Patienten selbst anzufordern sind.
Sollte dies nicht méglich sein, so ist eine entsprechende Bevollmachtigung (schriftl. Zustimmung,
Einantwortungsbeschluss, etc.) nachzuweisen. Jedenfalls zu Ulbersenden ist auch eine Kopie eines
Lichtbildausweises der Patientin/ des Patienten und gegebenenfalls der anfordernden Person.

Die Zustellung erfolgt am Postweg an die Adresse der anfordernden Person. Eine personliche Abholung ist nur
nach vorheriger Riicksprache mit der Befundanforderung/Medienservice und Ausweisvorlage moglich.

Angaben zur anfordernden Person, falls diese nicht die Patientin/ der Patient ist (Name,
Adresse, Telefon):

Ich ersuche um Aushandigung einer Kopie der Krankengeschichte: (bitte ankreuzen)

O Krankengeschichte (ohne Rontgen/MRT/CT-Bilder) pro Anforderung EUR 28.-
O Réntgen/MRT/CT-Bilder auf CD pro Anforderung EUR 20,-

Ihre Anforderung gilt 1 Monat und wird erst nach Einzahlung der Ihnen zugesandten Rechnung bearbeitet.

Ort, Datum: Unterschrift:

Bitte beachten Sie, dass Ihre Anforderung nur bearbeitet werden kann, wenn alle Unterlagen vorliegen und das
Formular vollstandig und leserlich ausgefiillt ist.

Klinikum Wels-Grieskirchen GmbH
Eine Einrichtung der Kreuzschwestern
und Franziskanerinnen
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