STADTISCHES Klinik fiir Neurologie
KLINIKUM Cheféarztin: PD Dr. med. Sybille Spieker
D ESSAU Standort Auenweg

Tel.: (03 40) 5 01-14 73
Fax: (03 40) 5 01-14 70

Sekr.: sekretariat-neurologie@klinikum-dessau.de

Befundanforderung

Patient/in

Name, Vorname: geboren am:

Wir méchten Sie um die Ubersendung folgender Befunde der/des o. g. Patientin/en aus dem Jahr

bitten:

Bitte Ruckfax an:

Fur Befundabfrage bitte ausgefullte Anforderung per Fax an (03 40) 5 01-14 70 senden.

Mit freundlichen GriRRen

Unterschrift des Arztes

Einverstandniserklarung des Patienten

Mit der Ubersendung meiner o. g. Behandlungsunterlagen an oben genannte Einrichtung bin ich
einverstanden.

Ort, Datum Patientenunterschrift



