Frau Khamlane YINNAVONG
Facharztin fur Gynakologie und Geburtshilfe Pat.-ID: .........................
Marienstr. 27, 03046 Cottbus
Tel.: (0355) 700894 Fax: (0355) 3830724
Email: gyn-praxis-cottbus@hotmail.de
www.frauenarztpraxis-khamlane-yinnavong.de

Einwillungserklarung zur Befundmitteilung

ICRN, FraU. ..o e,

Vorname/Nachname Geburtsdatum

erteile hiermit freiwillig die Einwilligung zur scfftlichen Mitteilung meines
Befundberichtes durch die Frauenarztin Khamlane nawong an die
interdisziplinare Konsultation teilnehmenden Faezteéir nach dem Datenschutz-
gesetz per Fax, Email oder Post.
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Unterschrift Schwane

Frau Khamlane YINNAVONG
Fachéarztin fur Gynakologie und Geburtshilfe Pat.-ID: ........ccccoeeeereeneen.
Marienstr. 27, 03046 Cottbus
Tel.: (0355) 700894 Fax: (0355) 3830724
Email: gyn-praxis-cottbus@hotmail.de
www.frauenarztpraxis-khamlane-yinnavong.de

Einwillungserklarung zur Befundmitteilung
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Vorname/Nachname Geburtsdatum

erteile hiermit freiwillig die Einwilligung zur scfftlichen Mitteilung meines
Befundberichtes an die Frauenarztin Khamlane YiongWUberweiser) tiber das
Testergebnis, die Diagnose und Therapieform nach Datenschutzgesetz per
Fax, Email oder Post.

Cottbus, den....................

Unterschrift Schwangere



