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Anlage 3

zum Antrag auf ambulante Durchfiihrung der Apherese gemaR der Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung

Einverstdndniserkldrung

Patientenpseudonym: KVBB |/ / /
Laufende Nummer der KVBB Geburtsjahr Geschlecht

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass Herr/Frau Dr. meine

Daten sowie meine personlichen drztlichen Befunde ausschlieflich unter Verwendung meines
Patientenpseudonyms fiir die Indikationsstellung zur Durchfiihrung der Apherese der

ualitatssicherungskommission ,,Dialyse/Apherese‘ bei der KVBB zur Verfligung stellt.
g p gung

den
)
Ort Datum Unterschrift des Patienten
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