RESEAU FRIBOURGEOIS
DE SANTE MENTALE

FREIBURGER NETZWERK
FUR PSYCHISCHE GESUNDHEIT

GESUCH UM HERAUSGABE VON PATIENTENAKTEN
AN EXTERNE FACHPERSONEN

zu senden an servicemedical@rfsm.ch

Patient/in:

NaME: ..o VOMMaAME: ....oiiiiiiiiie e
Geboren am:......cccoocoiiiiiii AHVENT . e
] (= ST T d I U To 1O T SRR
Tel-NF. e E-Malil: ..o

Die obenerwahnte Person ist gegenwartig in Behandlung bei:
I E=T 0 L=

LTS3 1 (010 T

Gewiinschte Unterlagen: Datum/Abteilung:

Ll Austrittsberichte
L] Konsultationsberichte e
[ (Neuro-)Psychologische Untersuchungen/Berichte .......ccccoociie i
[ Laboranalysen und EKG-Ergebnisse e
[ Radiologische Unterlagen e

O Andere, bitte prazisieren e

Die Unterlagen bitte mir iibermittein:

O mit einem verschllUsselten E-Mail @n:.......cooveeeeeiiieeeeeeeeee e e e aaees

Datum: ..o, Unterschrift: ..........oooovimeeee e

EINVERSTANDNIS DER PATIENTIN ODER DES PATIENTEN

Ich, die Unterzeichnerin, Frau / der Unterzeichner, Herm ........ouueeoe e
LT A E= 101 o1
die oben ausgewabhlten, mich betreffenden Unterlagen an ..........cccoccoeeeiiiie e

zu Ubermitteln.

Datum: ...

Unterschrift: ......covvoii
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