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Verwaltung des Klinikums 
Patientenservice und 

Dokumentenmanagement 
Zentrale Stelle Externe Anfragen 

Patienten A - L Telefon: 0761 270-84040 
Patienten M - Z Telefon: 0761 270-18870 

Telefax: 0761 270-9628230 
G2.Anfragen@uniklinik-freiburg.de

Universitätsklinikum Freiburg 
Patientenservice und Dokumentenmanagement 
Zentrale Stelle Externe Anfragen 
Hugstetter Straße 55 
  
79106 Freiburg

Anfrage nach Behandlungsunterlagen 
gemäß § 630g BGB "Einsichtnahme in die Patientenakte" 
durch Patient*innen oder bevollmächtigte Vertreter*innen

Arztbrief Operationsbericht

Schicken Sie die aufgeführten Behandlungsunterlagen bitte an folgende Adresse:
(Nur erforderlich, wenn von o. g. Adresse abweichend)

Behandlungszeitraum:

Datum Unterschrift Patient*in

ambulant stationär

Name: Vorname:

Straße:

Geburtsdatum:

PLZ, Ort:

Telefon:

Geburtsname:

mächtigten Vertreter*innen zusätzlich eine Kopie der Vollmacht bzw. eine Kopie des Betreuerausweises.
Eine Kopie des Personalausweises der Patientin / des Patienten (Vorder- und Rückseite) liegt bei. Bei bevoll-

Persönlichen Daten der Patientin/ des Patienten

Die Behandlung erfolgte

Folgende Kopien der Behandlungsunterlagen werden benötigt

Bestätigung und Unterschrift

Ich handle als Vertreter*in 
mit Vertretungsmacht

Unterschrift Vertreter*inName, Vorname (bitte in Druckbuchstaben)
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Bitte ausfüllen.
Folgende Kopien der Behandlungsunterlagen werden benötigt
Bitte ausfüllen.
Bestätigung und Unterschrift
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