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Labor Prof. Gisela Enders MVZ GbR - Postfach 1012 36 - 70011 Stuttgart

] Ankijndigung von Fehlzeiten [weiter bei 1)]
[0 Anderung [weiter bei 2)]

einer Patientenvereinbarung
Zur

Blutentnahme und Abgabe von Urin
im Rahmen der

Drogen- bzw. Abstinenzkontrolle (MPU)

Aktuell hinterlegte persénlichen Daten:

STUTTGART

Akkreditierungsstelle

Prof. Dr. med. habil. Gisela Enders
Arztin fiir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie

Dr. med. Martin Enders

Arzt fiir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie

Arzt fiir Innere Medizin/Infektiologe

Dr. med. R. Alkier*
Arzt fiir Labormedizin

Dr. med. T. Regnath*

Arzt fiir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie
Dr. med. K.-J. Liithgens*

Arzt fiir Labormedizin

Dr. med. F. Tewald*
Arzt fiir Labormedizin

*alle Kassen

Name Vorname Geburtsdatum

StralRe und Hausnummer PLZ Wohnort

1) Ankiindigung einer Fehlzeit

Beginn Ende Grund (mit Dokument z. B. v. Arzt oder Arbeitgeber belegen)
2) Anderung folgender Daten

[] Anschrift andern auf:

Stralle und Hausnummer PLZ Wohnort

[] Telefon-Nr. andern auf:
(® mobil

O Festnetz

O geschaftlich

Telefon-Nr. neu

[] Laufzeit andern auf:

[] Anzahl Termine andern auf:

Laufzeit (von bis) Anzahl Termine (insgesamt)

Stuttgart, den

Unterschrift Patient

Unterschrift Labor
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