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Histologie-Auftrag

CA Dr. med. Petra Besuch
Gunda Brinkmann
Mullroser Chaussee 7
15236 Frankfurt (Oder)

Telefon: 0335/ 548 - 2761
Fax: 0335/ 548 — 3886
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o Rechnung an Patient
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Das MVZ beauftragt die Klinikum Frankfurt (Oder) GmbH mit der Durchfithrung der Abrechnung der ambulanten Leistungen.
Hierzu ist die Angabe und Ubermittiung meiner zur Abrechnung notwendigen persénlichen Behandlungsdaten erforderlich. Die
Mitarbeiter der Abrechnungsstelle unterliegen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes.
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