SPITZE IN DER MEDIZIN. MENSCHLICH IN DER BEGEGNUNG.
Universitatsklinikum
Regensburg

Universitatsklinikum Regensburg, 93042 Regensburg

BEFUNDANFORDERUNG extern

(dringlich/Notfall)
Patient:
Name, Vorname
geboren am: / /
T MM ANA)
Anforderer:

(Arzt/Krankenhaus/Praxis ggf. Stempel)

Telefonnummer fur Ruckfragen:

Faxnummer:

Hiermit erklare ich, dass o0.g. Patient zur Weitergabe seiner gesundheitsbezogenen
Daten/Befunde/Arztbriefe einverstanden ist.

Unterschrift des Anforderers

Unterschrift des Patienten/gesetzl. Vertreters (wenn maglich)

Bitte diese Anforderung vollstdndig ausgefillt an folgende Kontaktadresse senden:

Universitatsklinikum Regensburg Interdisziplinare Notaufnahme
Fax: +49 941 944 2317

Bitte kiindigen Sie die Anforderung telefonisch an!
(tagsiber: Tel. +49 941 9442311, nachts: Tel. +49 941 9442316)

%2, DIE DEUTSCHEN
- UNIVERSITATSKLINIKA

Universitatsklinikum Regensburg (A6R) Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Oliver Kolbl (Vorsitzender) « Kaufmannischer Direktor: Dipl.-Kfm. Klaus Fischer,
Pflegedirektor: Dipl.-Kfm. (FH) Alfred Stockinger « Dekan der Fakultét fir Medizin: Prof. Dr. Dipl.-Phys. Dirk Hellwig
Universitatsklinikum Regensburg « Franz-Josef-Strau3-Allee 11 « 93053 Regensburg ¢ T: 0941 944-0 « F: 0941 944-4488 « info@ukr.de *« www.ukr.de
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