Ausfertigung fur die Rehabilitationseinrichtung
Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) g:::g;cg rsicherung

MSAT / MSNR

L]

Einwilligungserklarung zum arztlichen Entlassungsbericht bei
einer Kinderrehabilitation 60823

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten Geburtsdatum

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum

Ubermittlung des Entlassungsberichtes an die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt

Ich willige ein, dass nach Abschluss der Kinderrehabilitation die behandelnde Arztin / der behandelnde Arzt eine
Ausfertigung des Entlassungsberichts erhalt.

|:| nein

|:| ja, ich bin damit einverstanden. Bitte senden Sie den vollstandigen Entlassungsbericht an:

Name der Arztin / des Arztes

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Name der Arztin / des Arztes

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Name der Arztin / des Arztes

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Name der Arztin / des Arztes

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Ich weil3, dass ich jederzeit meine Einwilligung mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Hinweis: Jugendliche, die das 15. Lebensjahr vollendet haben, kénnen die Erklarung bei Beendigung der
Rehabilitation selbst unterschreiben.

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten oder des
Jugendlichen
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Ausfertigung fir den Erziehungsberechtigten oder Jugendlichen ab vollendetem 15. Lebensjahr
) Kennzeichen Deutsche
Versicherungsnummer (soweit bekannt) .
Rentenversicherung

MSAT / MSNR

L]

Einwilligungserklarung zum arztlichen Entlassungsbericht bei
einer Kinderrehabilitation 60823

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten Geburtsdatum

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum

Ubermittlung des Entlassungsberichtes an die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt

Ich willige ein, dass nach Abschluss der Kinderrehabilitation die behandelnde Arztin / der behandelnde Arzt eine
Ausfertigung des Entlassungsberichts erhalt.

|:| nein

|:| ja, ich bin damit einverstanden. Bitte senden Sie den vollstandigen Entlassungsbericht an:

Name der Arztin / des Arztes

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Name der Arztin / des Arztes

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Name der Arztin / des Arztes

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Name der Arztin / des Arztes

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Ich weil3, dass ich jederzeit meine Einwilligung mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Hinweis: Jugendliche, die das 15. Lebensjahr vollendet haben, kénnen die Erklarung bei Beendigung der
Rehabilitation selbst unterschreiben.

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten oder des
Jugendlichen
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