
 

  
  

Urlaubszeit und Befundmitteilungen 
 
 
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 

haben Sie während der Urlaubszeit Ihre Praxis geschlossen und wünschen deshalb die Übermittlung 
bestimmter Befunde an Ihre vertretende Praxis oder direkt an den Patienten selbst? Bitte teilen Sie 
uns diese Information mit untenstehendem Formular mit! 

Zur Vorgehensweise: Bitte kopieren Sie das Formular, füllen es vollständig aus und heften es an den 
Überweisungsschein oder faxen es an folgende Fax-Nummer: 0751/502-399. 

Wichtig: Soll der Befund dem Patienten telefonisch auf Anfrage mitgeteilt werden, ist es aus Daten-
schutzgründen notwendig, ihm und uns eine 5-stellige IDENTIFIKATIONSNUMMER mitzuteilen. Diese 
Nummer können Sie frei vergeben. Der Patient weist sich dann bei seinem Anruf mit seinem Namen, 
Vornamen, Geburtsdatum und der Identifikationsnummer aus. 

Telefon der Befundauskunft: 0751/502-46   (montags bis freitags, 7:30 – 19:00 Uhr) 

Wir wünschen Ihnen und Ihrem Praxisteam einen schönen und erholsamen Urlaub! 

Mit kollegialen Grüßen 

Ihr MVZ Labor Ravensburg, Labor Dr. Gärtner 
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Urlaubszeit und Befundmitteilungen – MVZ Labor Ravensburg, Labor Dr. Gärtner 
 
Die Befundmitteilung betrifft nachfolgenden Patienten: 

Name: …………………………………………….         Vorname: …………………………………….... 

Geburtsdatum: ………. / ………. / ………. 
 

Wir haben Urlaub und können den Befund nicht entgegennehmen. Wir bitten daher um … 

 Mitteilung des Befundes zusätzlich an unsere Vertretung: 

 Praxis: ……………………………………….     Straße: ……………………………….. 

 Ort:     ……………………………………….    Fax-Nr.: ……………………………….. 
 
 Mitteilung des Befundes auf telefonische Anfrage an den Patienten: 

 Identifikationsnummer (5-stellig): ……………………………………………………. 
 

Bitte heften Sie das Formular an den Überweisungsschein oder faxen Sie es an: 0751 / 502-399! 
Vielen Dank. 

LABOR PRAXISSTEMPEL 
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