Formular drucken

SPEZIALVOLLMACHT

[Ifiir die Anforderung und/oder  [_]fiir die Abholung

[] gesamte Krankengeschichte
[] einzelne Befunde, Berichte
[] radiodiagnostische Aufnahmen

Vorname und Nachname

bevollmachtige Frau/Herrn ... ygeb.

Vorname und Nachname

oben angefihrte Kopien in folgenden Umfang in meinem Namen anzufordern u/o
abzuholen:

[]stationarer Aufenthalt

VON ..o bis ...
VON .o, bis ...
VON ..o, bis

Folgende Kosten entstehen durch diese Anforderung:

gesamte Krankengeschichte € 25,80 Grundgebuihr + € 0,40 je A4-Seite
(bis 50 Seiten)

einzelne Befunde/Berichte € 25,80 Grundgebiihr + € 0,40 je A4-Seite
(bis 50 Seiten)

Krankengeschichte auf USB-Stick € 25,80 Grundgebiithr + € 11,60 fur USB-Stick

radiodiagnostische Aufnahmen € 18,10 je Untersuchung

radiodiagnostische Aufnahmen auf CD-ROM € 28,30 je CD-ROM

Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in

HN Firdie
Wiener W stadt wien Erstellt: GED-FIN
rstelit: -
Gesundheitsverbund Version 4.0
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