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KRANKENHAUS

WALTERSHAUSEN- y
(‘;’ RH FRIEDRICHRODA Formular e rormangcamant

KWF SRH Krankenhaus Waltershausen-
Friedrichroda

FO-KWF-38467-8

Befundanforderung Version 8

An:

Fax-Nr.: Patientenetikett

Bitte um Zusendung von Krankendokumenten

Sehr geehrte Kollegen,

beziglich des 0.g., momentan in unserer Behandlung befindlichen Patienten bitten wir Sie um Zusendung von
Kopien (bzw. leihweise Originale) nachfolgend aufgefiihrter Krankenunterlagen:

Wir danken fiir IThr Entgegenkommen und die Zusendung der genannten Unterlagen.
Mit freundlichen GriRen

Stempel/Unterschrift d. behandelnden Arztes

Unterlagen bitte faxen/schicken an:

z.Hd.:
Alle Befunde nach 15:30 Uhr an die ZNA

O Anésthesie / Intensivmedizin O Gynikologie / Geburtshilfe

Tel-Nr.  03623/350-101 Tel-Nr.  03623/350-201

Fax-Nr.  03623/350-600 Fax-Nr.  03623/350-610

KIM: intensivmedizin.kwf@srh.kim.telematik KIM: frauenheilkunde.kwf@srh.kim.telematik
O Allgemein- und Visceralchirurgie O Ambulanz ACH/GYN

Tel-Nr.  03623/350-151 Tel-Nr.  03623/350-360

Fax-Nr.  03623/350-605 Fax-Nr. 03623/350-612

KIM: chirurgie.kwf@srh.kim.telematik KIM: chirurgie.kwf@srh.kim.telematik
O oOrthopéidie / Unfallchirurgie O Innere Medizin |

Tel-Nr.  03623/350-181 Tel-Nr.  03623/350-251

Fax-Nr.  03623/350-608 Fax-Nr. 03623/350-615

KIM: orthopaedie.kwf@srh.kim.telematik KIM: inneremedizinl.kwf@srh.kim.telematik
O zNA O Innere Medizin Il

Tel-Nr.  03623/350-130 Tel-Nr.  03623/350-301/ 306

Fax-Nr.  03623/350-595 Fax-Nr.  03623/350-620

KIM: inneremedizin2.kwf@srh.kim.telematik

Flr Ruckfragen stehen wir Thnen gerne telefonisch zur Verfligung.

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht:

Fur eine wirkungsvolle Therapie und zur Vermeidung von unnétigen Doppeluntersuchungen bei meiner derzeit bestehenden Erkrankung, wer-
den noch einige zusatzliche, bereits erhobene Befunde benétigt. Hiermit entbinde ich deshalb die betreffenden Arzte von ihrer &rztlichen
Schweigepflicht beziiglich der angeforderten Krankenunterlagen.

Ich wurde darlber informiert, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift Patient/ Patientin
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