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Einverstdndniserkidrung des Patienten:

Ich bin mit der Untersuchung und Befundung der angeforderten Analysen im Medizinischen Versorgungs-
zentrum Dr. Klein Dr. Schmitt & Partner, der Ubermittlung der Ergebnisse an die behandelnden Arzte, der
Speicherung und der Weitergabe meiner Daten laut Bundesdatenschutzgesetz einverstanden.

Ich entbinde alle beteiligten Arzte zu diesem Zweck von der Schweigepflicht. Falls die Untersuchung nicht
in diesem Labor durchgeftihrt werden kann, willige ich ein, die Probe mit den Daten an ein anderes quali-
fiziertes Labor weiterzuleiten. Mir ist bekannt, dass ich diese Untersuchung nach der GOA (Gebiihrenord-
nung fiir Arzte) selbst zahlen muss.

Bitte auf der Vorderseite unterschreiben lassen!




