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Vollmacht

Ich (Patient):

(Name, Vorname, Geburtsdatum des Vollmachtgebers)

Wohnhaft in:

bevollmachtige hiermit

(Name, Vorname, Geburtsdatum des Bevollmachtigten)

Wohnhaft in:

Zur Abholung folgender Dokumente:

Rezepte
Uberweisungen
Befunde

Sonstiges
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Zur Entbindung des behandelnden Arztes von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber der oben
genannten Person.

Diese Vollmacht kann jederzeit von mir widerrufen werden und gilt:

(@) Einmalig
0] Langfristig

(Ort, Datum) (Unterschrift des Vollmachtgebers)

Bitte bringen Sie (bevollmachtigte Person) zum Abgleichen der Daten lhren Personalausweis mit



