
UNIVERSITATSKLINIKUM LEIPZIG AöR

Leistungsanforderung für stationäre Patienten anderer medizinischer Einrichtungen

Auftraggeber:
Stempel der medizinischen Einrichtung:

Behandelter Patient

Stationäre Behandlung vom: (voraussichtlich) bis:

Angeforderte Leistung bzw. Fragestellung:
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Datum der Leistungsanforderung :

Leistungserbringer im Universitätsklinikum
Klinik / lnstitut:

Unterschrift und Stempel des anfordernden Arztes

Gemäß S 3 des Bundesdatenschutzgesetzes erkläre ich mein Einverständnis,
daß die zur Rechnungserstellung erforderlichen persönlichen Daten an die
Privatärztliche Venechnungsstelle Sachsen GmbH übermittelt und dort
mit Hilfe der EDV bearbeitet werden.

Unterschrift des Patienten

NT. DKG-NT / GOA

Leistungsnachweis

Stempel und Unterschrift des leistungserbringendenAztes im Universitäbklinikum


