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                                                                             ……………….., den………….201… 

Frau  …………………………………......... 

Adresse       ……………………………………………………………………………. 

IVF-SAAR ID-NR Frau  ……………………….      

Herr     ………………………………………. 

Adresse      ……………………………………………………………………………. 

IVF-SAAR ID-NR Mann   ……………………….  

 
Ich/wir erkläre/n mich/uns damit einverstanden, dass der Praxis/Klinik 
 

……………………………………………………………………………………………

Adresse:    ……………………………………………………………………………….  

FAXNR:     …………………….................... 

folgende Befunde und Untersuchungsergebnisse zur Verfügung gestellt werden 

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
………………………………………………. ……………………………………........... 
Frau       Mann     
             
 
 

 


