Vor- und Nachname: Datum:

Adresse:

Versichertennummer Krankenkasse:

Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Betreff: Auskunft Gber gespeicherte Daten/Patientenakte

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bitte ich Sie um die Ubermittlung meiner bei Ihnen gespeicherten Patientendaten.
(Abrechnungsdaten/Diagnoseschl iissel).

Gemal §305 SGB V und 8§83 SGB V hitte ich um Ubermittlung tber die zu meiner Person
gespeicherten Daten aus den folgenden Jahren:

vondehr [ biszumJahr [ | (wahlweise auch alle gespeicherten Daten)

Daich die Daten zeitnah benétige, bitte ich um Ubermittlung in den néchsten 14 Tagen. Als
L egitimationsnachweis habe ich Ihnen eine K opie meines Per sonalauswel ses sowie der
Krankenkassenkarte beigefligt.

Einer postalischen Zusendung der Daten an meine obige Wohnanschrift stimme ich ausdrticklich zu.
Wenn mdglich, 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 GriRen
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