
dermatologisches 
z.e n t r u m • z.ü r i e h 

Beckenhofstrasse 6, 8006 Zürich 

FORMULAR FÜR ANFORDERUNG DER KRANKENGESCHICHTE 

- - - - - - - - - - --• 

Zur Erfü/lung der gesetzlichen Vorschnften bit/en w1r S1e, für die Anforderung lhrer Krankengesch1chte dieses 

Formular auszufüllen. S1e konnen uns dieses per Post (Dermatologisches Zentrum Zürich, Beckenhofstrasse 6, 

8006 Zürich} zusammen mil e1ner Kopie eines amt/1chen Auswe1ses zustellen oder die Unterlagen person/1ch 

in der Praxis abgeben 

Be1 m1nder1ohr1gen Pat1enten ist die Unterschnft des gesetz/ichen Vertreters mil entsprechend be1den 

Ausweiskopien erforder/1ch. 

Name Vornamen 

Geburtsdatum 
Adresse 

Telefonnummer 

E-mail 

GEWÜ NSCHTE ZUSTELLUNGSTART 

-----------------------------------

Per Post □ Per E-mail auf obenstehende 

Adres se r H /N-verschlüsselt J 

lch hole die Unterlagen in der Praxis ab 

(S1e werden von uns 1nform1ert, sobo/d die Unterlagen zur Abholung bere1t s1ndJ 

□ 

□ 

Bitte beachten Sie, dass das Formular nur mit einer Kopie eines amtlichen Ausweises gültig ist. 

1hr An/1egen wird schnellstmOg/ich, ober mindestens innerhalb der gesetzlichen Frist van 30 Togen bearbeitet 

Ort, Datum Unterschrift 

MOHS - CHIRURGIE 
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