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Vollmacht

Vollmacht fiir die Abholung von Rezepten, Befunden, Terminvereinbarungen

Vollmachtgeber/-in

Name, Vorname geboren am

Adresse

Telefon Mobil* E-Mail* (*freiwillige Angaben)

Bevollmdchtigte/-r 1

Name, Vorname geboren am

Adresse

Telefon Mobil E-Mail

Bevollméchtigte/-r 2

Name, Vorname geboren am

Adresse

Telefon Mobil E-Mail

Hiermit bevollméchtige ich 0. g. Person/-en zur Abholung folgender Dokumente:
Rezepte jal[] nein [ Heil- und Hilfsmittel jal ] nein[ ]
Uberweisungen jal ] nein[] Terminvereinbarungen jal ] nein[ ]

Befunde jeglicher Art jal ] nein[ ] Alles Weitere, was fiir mich ist ja[ ] nein[ ]

Der/die Bevollméchtigte/-n erhalten umfassend Auskiinfte durch meine/-n behandelde/-n Arztin/Arzt. Es wird Einsicht in die Krankenunterlagen erteilt und
umfassend Auskunft tiber meinen Gesundheitszustand gegeben.

Die behandelnden Arzte, sowie die Angestellten werden von ihrer Schweigepflicht gegeniiber der/dem Bevollméchtigen entbunden. ja[ ] nein[_]

Bei Abholung der Unterlagen/Auskiinfte muss bitte die Identitét des/der Bevollméchtigten nach gewiesen werden (Ausweis, Fiihrerschein).
Diese Einwilligung konnen Sie jederzeit bei unserem Praxispersonal widerrufen.

Patient/-in

)

Unterschrift Datum




