Gesuch um (Name der Praxis/medizinischen Einrichtung) Korrektur oder Abänderung ärztlicher Informationen
	Name des Patienten:
	

	Geburts-datum: 
	


	Vorheriger Name:
	

	
	

	Postanschrift des Patienten:
	



Ich bitte um eine Abänderung  meiner ärztlichen Akten.





Bitte erläutern Sie, warum die in Ihren Akten enthaltenen Aufzeichnungen genauer oder vollständiger sein sollten. Fügen Sie einen weiteren Bogen bei, falls Sie mehr Platz benötigen. 

Datum des Akteneintrags: _____________________






__________________________________________________
____________________________________

Unterschrift des Patienten oder gesetzlichen Vertreters

Datum
__________________________________________________________________________________________Beziehung zum Patienten, falls im Namen des Patienten von einem Elternteil, Erziehungsberechtigten, Vertreter der Person  usw. unterschrieben wurde.
Wir werden Ihre Anfrage überprüfen und Ihnen innerhalb von 10 Tagen nach Eingang Ihrer Anfrage ein Antwortschreiben zustellen. Eine Kopie Ihrer Anfrage wird Ihren Akten beigelegt. 

Wir werden die Abänderungen an folgende Personen senden: 

· Jede von Ihnen bestimmte Person, und

· Jede Person, die diese Informationen auch bereits in der Vergangenheit erhalten hat, und die über diese Abänderungen Bescheid wissen muss.
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Von der Praxis/medizinischen Einrichtung auszufüllen

	 Eingangsdatum 
	

	Die Berichtigung/Abänderung wurde:     

 Angenommen               Abgelehnt


	Die Überprüfung dieser Anfrage auf Berichtigung/Abänderung wurde verschoben. Ihre Anfrage wird bis zum folgenden Termin bearbeitet ___________ (nicht mehr als 21 Tage nach der Anfrage).


Bitte Gründe im Fall einer Ablehnung ankreuzen:

	 Die bereits vorhandenen ärztlichen Informationen stimmen und sind vollständig.
	 Diese Anfrage gehören nicht in die ärztlichen und finanziellen Unterlagen. 

	 Diese Informationen stehen auf Grund von Bundes- und bundesstaatlichen Gesetzen nicht zur Verfügung. 
	 Diese Gesundheitsfürsorgeinformationen wurden nicht von dieser Organisation erstellt.

	 Diese Akten sind nicht mehr vorhanden oder können nicht mehr aufgefunden werden. 
	 Diese Akte wird nicht von dieser Organisation gepflegt.

	

	 
	


	Name der überprüfenden Abteilung oder Stellung
	
	Datum

	Letzte Aktualisierung: ____. _____. _______
	
	


