Zu bearbeiten durch die

Formular/ o o
Anforderung Krankengeschichte . Universitatsklinik fur
per Fax (+43/512/504-22919), Visceral-, Transplantations- und Thoraxchirurgie
Mail (chirurgie@i-med.ac.at), (nur bei vollstéandig vorliegenden Anforderungsunterlagen,
oder Post (Anichstrale 35, 6020 Innsbruck) Zusendungen durch die Klinik ergehen auf dem Postweg oder per Fax)
Patientin/Patient

Familienname Vorname

Geburtsdatum SV-Nr.

Adresse

Telefon Fax E-Mail

Zusatzlich — wenn die Anforderung NICHT durch Patientin/Patient selbst erfolgt — unter Beilage der entsprechenden
Vertretungsvollmacht

Ol Arzt * [1 Sachwalterln [ Erziehungsberechtige/r ** 1 Bevollmachtigte/r

*

Es wird bestatigt, dass das Einverstandnis der Patientin bzw. des Patienten vorliegt, die Unterlagen anzufordern.
** Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht
oder, dass er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt.

Familienname VVorname

Geburtsdatum SV-Nr.

oder Institution

Adresse

Telefon Fax E-Mail
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L1 Arztbrief(e) 1 Befund(e) L] SONSTIGES: wuuiviuiirie et ceeee et seaese st seasasseasae seasassea s sea s ena s see b s esssessee e enasessnsassbennbesensessrsnenan

[ stationar Jahr/Dauer des AUFENTRAITES UNA STAION .ooioeieiviii ettt et ettt st ettt see st sas e essstessene sesesesresesseaseseees

L1 Arztbrief(e) 1 Befund(e) L] SONSTIGES: wuuivieiririe ettt eeteae e eeaeae seasaseeasae seasassea s ses s enasessesbesesasessea s enasessnsasseasnbetenesebennte s

Als Identitdtsnachweis/Legitimationsnachweis lege ich eine Kopie

L] meines Fuhrerscheins [ meines REISEPASSES [ c.ouicivieeeeeee ettt e ettt s tee et et stee s sessasssnsseessennens bei.

(D=1 4111 o Stempel und/oder UNterschrift: ..........coceveveveveennenneneeneneesessnensessssesesesasssessssssnsssses
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