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Name, Vorname des Versicherten

                                                                                                 geb. am

Kostenträgerkennung             Versicherten-Nr.                               Status

Betriebsstätten-Nr.                 Arzt-Nr.                                   Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

weitere Anforderungen:

Telefon
Nr.

Befundübermittlung
eilt, nachrichtlich an

Fax
Nr.

IMD Institut für Medizinische Diagnostik Berlin-Potsdam GbR 
IMD Berlin MVZ

Nicolaistraße 22, 12247 Berlin (Steglitz)
Tel  +49 30 77001-322, Fax -332

akkreditiert durch DAkkS nach DIN EN ISO 15189


