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 Ich möchte die Unterlagen verschlüsselt per E-Mail erhalten.  
    Bei größeren Dateien erfolgt der Versand auf dem Postweg. 
  
 Ich möchte die Unterlagen auf dem Postweg erhalten.                                              Eingangsvermerk VDZ (nicht überschreiben) 
 

Ich ersuche um Ausfolgung einer Kopie:            Aufenthalt: 

Univ. Klinik/Diagnose: 

………….……………………………………….. 

 stationär: Zeitraum: ............................ 

 ambulant: Zeitraum: ………..……..….... 

 

Die Bearbeitungsdauer der Anfrage beträgt etwa zwei Wochen. Wir weisen darauf hin, dass bei einer nochmaligen 
Anforderung der gleichen Unterlagen dies kostenpflichtig ist, es wird daher empfohlen, vor Weitergabe eine Kopie 
anzufertigen. 

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie die Richtigkeit der Angaben! 

 

…………………       …..……………………………………………………...….    ……………...………………………………… 
Datum                      Unterschrift Patient*in (bzw. Obsorgeberechtigter             Name in Blockbuchstaben 
                                oder Vertreter*in unter Vorlage einer Vollmacht) 

 

Nur bei sofortiger Ausfolgung durch die Klinik auszufüllen: 

…….. Anzahl A4-Kopien               ....... CD-ROM                                            ...…... Röntgenbilder  

Identifikationsnachweis (Lichtbildausweis) wurde vorgelegt:  
Bei Ausfolgung an Vertreter*in: Vorlage Lichtbildausweis und Ermächtigung:  
 
 
……………………………………………….          ……………….                               ……………………………. 
Name Mitarbeiter*in (leserlich)                     Durchwahl                                   Klinikstempel + Unterschrift 

Patient*in (bzw. Klebeetikette): 
 
Name: ……………….…….………….….…………………………………..…….…….…... 
 
Geb.Dat.: ……….…………………………………………………………………………… 
 
Tel.: ..…………………………………….…………………………………………………… 
 
E-Mail (bitte leserlich!): ……………………………………………………………………. 
 
Adresse: …………….…………………………………………………………………….…. 
 
……………………………………….………………………….…………………………….. 
 
Anforderer (wenn nicht Patient*in): …………………………..…………...………….. 
 

                  Bitte eine Ausweiskopie beilegen! 
 

  gesamte Krankengeschichte ODER 
  bestimmter Befund (z.B. OP-Bericht, Labor,  ..):  
          

         Röntgen-, CT oder MR-Untersuchung:  
  auf CD-ROM ODER 
  auf Röntgenfilm oder Papier (falls möglich) 
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befundanforderung@akhwien.at  
akhwien.at 


