Information Uber die Aushandigung von Kopien von
Krankengeschichten (Patientendokumentation) Géw‘gm'gzamm

[IEIR F

A.0. KRANKENHAUS

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Als Patient/Patientin des Krankenaus Oberndorf haben Sie das gesetzlich verankerte Recht auf
Einsicht in lhre Krankengeschichte bzw. auf Ausfertigung einer kostenlosen Erstkopie lhrer
Krankengeschichte (Patientendokumentation). Fiir alle weiteren Kopien derselben
Krankengeschichte wird die nachstehend angefiihrte Bearbeitungsgebiihr verrechnet.

In der Bearbeitungsgebiihr sind simtliche anfallenden administrativen Kosten abgedeckt. Weiters sind
darin auch die Materialkosten (elektronischer Datentrdger) enthalten. Die Seitengebiihr wird
zusatzlich je kopierter / ausgedruckter Seite verrechnet.

Kosten fiir weitere Kopien derselben Krankengeschichte (Patientendokumentation):

e Bearbeitungsgebiihr € 21 bzw. € 25

e Seitengebiihr € 0,30 je Anforderungsfall

e Originalunterlagen werden nicht ausgehandigt!
e Rontgen CD € 16

Ich (Blockschrift) ,geb. am wurde
Uber die Kostensatze fiir die Ausfolgung der Patientendokumentation und die diesbeziigliche
Zahlungsverpflichtung ausreichend informiert.

Auswahl (A) oder (B):

(A) Ich bendtige die gesamte Krankengeschichte (Patientendokumentation) betreffend meine

Behandlung im KH

Abteilung:

zum Aufenthalt von bis /am
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(B) Ich bendtige folgende Teile der Krankengeschichte (Patientendokumentation) betreffend

meine Behandlung im KH

Abteilung:

zum Aufenthalt von bis /am

Ich bendtige folgendes bildgebendes Material (z.B. Rontgen, CT, MRT, Sonographie):

Ubermittlung der Krankengeschichte / Patientendokumentation an (Auswahl bitte Ankreuzen):
[ Postanschrift [1 E-Mail-Adresse (Versand erfolgt verschlisselt)

e Postanschrift:

Strafle und Hausnummer:

PLZ, Ort:

e E-Mail-Adresse:

e Rechnungsadresse:

StraRe und Hausnummer:

PLZ, Ort:

o Telefonnummer (fur Rickfragen):

Ort, Datum: ,
(Unterschrift des Patienten/der Patientin)
Name (Blockschrift) der gesetzlichen Vertretung/ (Unterschrift der gesetzlichen Vertretung /
der bevollmachtigten Person der bevollmachtigten Person)

Verhaltnis zum Patienten/zur Patientin

Beilagen: Amtlicher Lichtbildausweis des Patienten/der Patientin
Amtlicher Lichtbildausweis der bevollm&chtigten Person

Abholung durch Dritte erfolgt nur mit einer unterschriebenen Vollmacht des Patienten / der Patientin.
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