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Sanitätshaus:  Orthopädische Sprechstunde, Hilfsmittelanpassung, Rezepte  
 
 
 
 
____________________________           _____________________ 
Patient (NAME, Vorname)                    Geburtsdatum 
 
 
Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass ein Mitarbeiter des Sanitätshauses  
 
 
________________________ 
      (Firma Sanitätshaus) 
 

 am Vorstellungstermin des o.g. Patienten in der Orthopädischen Sprechstunde des 
SPZ gemeinsam mit Ärzten und Physiotherapeuten anwesend ist. 
 

 bei der individuellen Anpassung des Hilfsmittels im SPZ Cottbus bei o.g. Patienten 
anwesend ist. 
 

 Rezepte für Hilfsmittel für o.g. Patienten im SPZ abholt bzw. postalisch vom SPZ 
erhält. 

 
 
 
_______________________________ 
Sorgeberechtigte (r) (NAME, Vorname)  
 
 
Cottbus den, ___________                        ________________________________ 

Medizinische Universität Lausitz – Carl Thiem 

Postfach 100 363 | 03003 Cottbus 


