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98 - Privatpatient

Abnahme:
Datum Uhrzeit

Privatpatienten

Ich erkenne den beiliegenden Auftrag unter obigem Barcode mit den angeforderten Untersuchungen an. Mir ist bekannt,

dass zwischen mir und der MZLA Versorgungszentrum GmbH ein Vertrag betreffend der Laboruntersuchungen zustande kommt.
Diese privatérztliche Abrechnung erfolgt auf Grundlage der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Unabhéngig von einer Erstattung durch Dritte bin ich Schuldner.

Ich bin mit der Weitergabe meiner persénlichen Daten und Proben zur Bearbeitung,
Rechnungsstellung und ggf. Mahnwesen an Dritte einverstanden und entbinde das
MZLA-Versorgungszentrum diesbeziiglich von der &rztlichen Schweigepflicht.

Befund bitte an meinen Arzt

Datum: Unterschrift des Patienten:
Arztstempel



