Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH

Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH
Grillparzerstrale 9
84036 Landshut

Anforderung von Behandlungsunterlagen (ambulant od. stationar)
fiir Sorgeberechtigte
Ich,

Name, Vorname

Geburtsname falls abweichend

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer fiir Rickfragen

U] Ich bin vollumfénglich sorgeberechtigt. U] Ich bin Vormund.
[ Ich habe das Sorgerecht mit folgender Einschréankung

benétige folgende Unterlagen:

Bereich:

L] stationarer Aufenthalt L1 Notfallaufnahme [ Spezialambulanzen 1 SPZ
Umfang:

[1 gesamte Patientenakte U] letzter Befundbericht [ stationarer Entlassbrief

[ sonstige Unterlagen

von der Behandlung meines Sohnes / meiner Tochter :

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Ort

im Zeitraum von bis (entfallt bei gesamter Krankenakte)

Die Bearbeitung der Anforderung kann, je nach Umfang, mehrere Werktage in Anspruch nehmen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.
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