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Ärztliche Befundanforderung 
Dieses Formular dient ausschließlich der Befundanforderung  
der behandelnden Ärztin / des behandelten Arztes. 
 
Patientendaten: 

 

 
Grunddaten des behandelnden Arztes / Ordination: 
Arzt  
Tel.-Nr. (Ordination)  
E-Mail  
Anschrift 
Straße 
PLZ, Ort 
Land 

 

 
Übermittlung: 
☐ DAME/MedicalNet 
Nummer 

 

ODER 
☐ Postalisch (an die oben angegebene Anschrift) 

 
Befund-Informationen: 
Befunddatum / Zeitraum  

 
Sofern bekannt, kann auch die exakte Befundnummer angegeben werden: 
Befundnummer  

 
Wir bitten um die Angabe eines Anfragegrunds: 
Grund der 
Anfrage 
 

 

 
Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der angebenden Daten und beauftrage die Zusendung 
der genannten Befunde. 
Hiermit bestätige ich, dass die/der Patient:in mit der Übermittlung der Daten ausdrücklich 
einverstanden ist. 
 
 
 
 
 
 
_______________________________ _______________________________ 
Ort, Datum Stempel und Unterschrift (Ärztin / Arzt) 

Sozialversicherungsnummer  
Geburtsdatum  
Krankenkasse  
Vorname  
Nachname  


