KLINIKEN

SUDOSTBAYERN

Klinikum Traunstein
Versicherungsmanagement

behandlungsunterlagen@kliniken-sob.de

Anfrage von Behandlungsunterlagen:

Patientendaten
Name*:
Geburtsname:
Telefon/Email*:
PLZ, Ort:

Angehdriger / Betreuer / Vertreter
Name*:

Geburtsname:

Telefon/Email*:

PLZ, Ort:

Behandelnde Einrichtung
Name der Klinik/Einrichtung:

Name der Station/Ambulanz:

ambulant: stationér:

Behandlungszeitraum:

Vorname®*:

Geburtsdatum®*:

Strale:

Vorname*:

Geburtsdatum®*:

Stralle:

Folgende Kopien der Behandlungsunterlagen werden benétigt

Arztbrief: Operationsbericht:

Sonstiges:

Ubergabe der Behandlungsunterlagen per

USB-Stick:

Datum, Ort

E-Mail & Link:

Cuno-Niggl-StralRe 3
83278 Traunstein

*Pflichtangaben

*Pflichtangaben

Unterschrift Patient/VVertreter
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