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Einwilligungserklärung des Patienten / der Patientin  
zur Übermittlung medizinischer Befunde. 
 
 
 
 
 
Name des Patienten / der Patientin___________________________________________ 
 
Geboren am____.____._________    Tel. des Patienten / der Patientin_______________ 
 
 
 
 
Ich erkläre mein Einverständnis, dass meine medizinischen Befunde an die 
Praxis Schellenberg übermittelt werden dürfen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Königswinter den_________________________________________________________ 
                                                                                                      Unterschrift 

_ 

_ 

Praxis D. Schellenberg · Im Mühlenbruch 10 · 53639 Königswinter Fachärzte für Urologie 

Daniel Schellenberg 

Tina Schwalfenberg 
 
Im Mühlenbruch 10 
53639 Königswinter 
 
Telefon 
02223-912540 

Telefax 
02223-912542 

Web 
www.urologie-schellenberg.de 
 
E-mail 
kontakt@urologie-schellenberg.de 
 
Bankverbindung 
Deutsche Bank 
Konto 037171600 
BLZ 38070024 
IBAN DE92380700240037171600 
BIC DEUTDEDB380 


