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Einverständniserklärung 

Übermittlung medizinischer Befunde/ Laborwerte/ Laborpoben etc. 

 

 

 

 

 

 

 

Xx                                                                                                                                                                                x 

Name, Vorname       Geburtsdatum 

 

Xx                                                                                                                                                                                x 

Adresse/ Anschrift 

 

 

Hiermit erkläre ich ausdrücklich mein Einverständnis, dass die Ihnen vorliegenden medizinischen 
Befunde, MRT/ CT- Befunde, EEG-Befunde, Laborwerte, Laborproben, etc. an das 

 

Epilepsiezentrum Essen (Dr. med. C. Quesada), Klinik für Neurologie, Universitätsklinikum Essen 

 

ausgehändigt und/ oder übermittelt werden dürfen. 

 

 

Essen, den   aa                                                                                                       s 

 

Unterschrift Patient(in)  aa                                                                                                       s 


