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Auftragsnummer des Labors

Privatzuweisung

Patienteninformation:
Ich wurde durch meinen behandelnden Arzt über die medizinische Notwendigkeit der Durchführung
der unten und umseitig genannten Laboruntersuchung informiert und erkläre mein Einverständnis
hierzu. Mir ist bekannt, dass die erbrachten Leistungen nach der derzeitigen „Gebührenordnung für
Ärzte“ (GOÄ) berechnet werden. Ich bin der Rechnungsempfänger und erteile mein Einverständnis,
dass alle zur Rechnungslegung notwendigen Daten weitergegeben werden.

Ort, Datum, Unterschrift Patient / Erziehungsberechtigter

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

ggf. Kennziffer Quartal

Geschlecht

Vertragsarztstempel / Unterschrift überw. Arzt

Q J J

Betriebsstätten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers
Eintrag nur bei Weiterüberweisung!

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und Schülerunfällen

Hier bitte sorgfältig
Barcode-Etikett einkleben!
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Abnahmedatum Abnahmezeit
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Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

3. Korrek
tur
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MVZ Dresden
Labor Möbius, Quasdorf GbR
Köhlerstraße 14A
01239 Dresden
Tel.: 0351 470 49 0
Fax: 0351 470 49 17




