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Innere Medizin – Pneumologie – Gastroenterologie 

Hämatologie – Onkologie – Palliativmedizin 

Schlafmedizin – Allergologie – Sportmedizin 

von – Kühlmann – Str. 3 

Tel.: 08191 / 42 87 049 

Fax: 08191 / 42 85 349 

E-Mail: schlaflabor@MVZ-LL.de

Homepage: www.MVZ-LL.de 

ÄL Dr. med. Florian Fliedner * Dr. med. Heiner Steffen * Thomas Renck *  
Dr. med. univ. Ronald Radmüller * Dr. med. Vera Schlenk * Dr. med. Henriette Albrecht M.S.c * 
Onkologie: Dr. med. Christine Waterhouse * Christiane Batereau  

Bitte füllen Sie diese Datenschutzvereinbarung aus damit wir Arztbriefe versenden und anfordern können. 

Für gesetzlich und privat versicherte Patienten sowie Selbstzahler! 

Ich,  (Vorname, Nachname und Geburtsdatum) 

__________________________________________________________________________________________________________ 

bin damit einverstanden, dass das/die Krankenhaus/-häuser 

 ____________________________________________________________________________________________________________________ 

Arztpraxis/Arztpraxen 

 Hausarzt ___________________________________________________________________________ 

 Überweiser 

 weitere________________________________________________________________________________________________ 

die unten genannten medizinischen Dokumente zum Zwecke der Behandlung an das Asklepios MVZ Landsberg 

übermittelt und entbinde die dort tätigen Ärzte von ihrer Schweigepflicht. 

FAX-NUMMER: 08191/4285349 – Mail: schlaflabor@mvz-ll.de
 Entlassungsberichte 
 Arztbriefe 
 Laborwerte/Histologien 
 Röntgenbilder / CT Bilder / PET-CT Bilder incl. Befund 
 Medikamentenplan 
 Terminrecalls, -bestätigungen per Telefon/Email/Brief 
 Befunde per Email mit verschlüsselter PDF an 
________________________________________________________ 

Kennwort zum öffnen der PDF Datei: 1 Buchstabe Vorname und 1 Buchstabe Nachname und MailEmpfangsdatum 

z.B. Ulrike Musterfrau Mail vom 01.01.19 ergibt das Kennwort:  um010119

Die Einwilligung ist freiwillig und kann von Ihnen jederzeit mit Wirkung für die Zukunft ohne Angabe 
von Gründen widerrufen werden.   

Tarif bei Privatversicherung:     Normal    Post B    KVB I – III    Standard     Basis  
(bitte zutreffendes ankreuzen) – Bei Standard und Basis Tarif muss die Bestätigung der PKV 
vorgelegt werden! 

Landsberg, 
 ______________________________   __________________________________  
(Datum und Ort)  (Unterschrift des Patienten) 


