Facharzt fur Innere Medizin
Facharzt fur Geriatrie
Facharzt fir Hypertensiologie DGH

Kirchweg 7
: 47652 Weeze
Hausarzipraxis Tel.: 02837 / 2500
Dr. Jan Kader Mail: Praxis@Dr-Kader.de
Befundanforderung fiir Patienten
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Entbindung von der Schweigepflicht
Ich (Name &Vorname in Druckbuchstaben)

bin damit einverstanden, dass an die

Praxis Dr. Jan Kader

Kapellenweg 7
47652 Weeze
Telefon 02837/2500

alle meine Befunde und Unterlagen, welche sich wahrend meiner gesamten Behandlungszeit
in lhrer Praxis angesammelt haben, Ubermittelt werden.

Ich entbinde hiermit die Praxis

von der arztlichen Schweigepflicht, betreffend der Weitergabe von Arztberichten, Befunden und
Auskunften.

Unterschrift

(Original liegt vor)

Hausarztpraxis * Dr. Jan Kader * Kirchweg 7 * 47652 Weeze
Tel.: +49 2837 — 2500 * Fax: 9616630 * Mail: Praxis@Dr-Kader.de
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