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EINVERSTANDNISERKLARUNG

T T
(Vor- und Nachname des Patienten)

erkldre mich einverstanden, dass

Herr/Frau Dr. .o,
(Name des indikationsstellenden Arztes)

meine personenbezogenen Angaben an die Sachverstdndigenkommission der
Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und die zustéandige Krankenkasse zur erforderlichen
Beratung der Indikationsstellungen zur Apherese Ubermittelt.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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