
ERKLÄRUNG ZUR 

AMBULANTEN
SPEZIALFACHÄRZTLICHEN
VERSORGUNG (ASV)



E R K L Ä R U N G  Z U R  A M B U L A N T E N 

S P E Z I A L FA C H Ä R Z T L I C H E N 

B E H A N D L U N G  ( A S V )

Die mir vorliegende Broschüre habe ich gelesen. 

Ich erkläre mit meiner Unterschrift, dass ich 

ausreichend über die „Ambulante spezialfach-

ärztliche Versorgung“ (ASV) informiert bin. 

Name, Vorname Patient*in (bitte in Druckbuchstaben)

Datum und Unterschrift Patient*in

Datum und Unterschrift behandelnde Ärzt*in
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