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Rechnung:       r  direkt an Patient

                       r  via behandelnden Arzt

Patienteninformation:

Ich wurde durch meinen behandelnden Arzt über die medizinische Notwendigkeit der Durchführung o. g.
histologisch - pathologischer Gewebsuntersuchung informiert und erkläre hierzu mein Einverständnis.

Mir ist bekannt, dass die erbrachten Untersuchungsleistungen nach der derzeit gültigen 
�
Gebührenordnung für

Ärzte� (GOÄ) berechnet werden und ich der Rechnungsempfänger bin.

Außerdem erkläre ich hiermit mein Einverständnis, dass alle zur Rechnungsbearbeitung notwendigen Daten an
die betreffenden Stellen weitergegeben werden.

___________________________                              ______________________________________
                   Ort, Datum                                                                        Unterschrift des Patienten oder Empfangsberechtigten
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bei belegärztl.
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c Unfall                  Datum der OP bei Leistungen
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