Vor- und Nachname: Datum:

Adresse:

Versichertennummer Krankenkasse:

Geburtsdatum:

Kassenérztliche Vereinigung:

Anforderung von Behandlungsdaten/Patientendaten

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bitte ich Sie um die Ubermittlung meiner bei |hnen gespeicherten Patientendaten (Abrechnungsdaten).
Ich berufe mich dabei auf 883 SGB X sowie auf 8305 Abs. 1 SGB V der Auskunftspflicht zu gespeicherten
Sozialdaten.

Ich bendtige meine Daten der letzten 5 Jahre (stationére und ambulante Behandlungen).
Zeitraum vom | bis | ,bzw. alle bei |hnen gespeicherten Daten.

Daich die Daten zeitnah bentige, bitte ich um Ubermittlung in den nichsten 14 Tagen. Als
L egitimationsnachwei's habe ich Ihnen eine Kopie meines Per sonalausweises sowie der Krankenkassenkarte
beigeflgt.

Einer postalischen Zusendung der Daten an meine obige Wohnanschrift stimme ich ausdriicklich zu. Wenn
maoglich, dann lassen Sie mir die Patientendaten auch gerne per Mail an meine folgende E-Mail-Adresse
zukommen:

Sollten Sie Kopierkosten erheben, dann stimme ich diesen im Rahmen der Regelungen des 8305 SGB V Abs. 2
Zu.

Vielen Dank im Voraus.

Mit freundlichen GriiRen



	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 


