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Folgenden Personen erteile ich,
{Vomame, Nachname Patient/in) fir folgende Bereiche eine Volimacht und ertbinde die o.g. Praxis, Ihre

Inhaber und ihre Mitarbeiter/innen entsprechend von ihrer Schweigepflicht:

Mir ist bekannt, dass sich die betreffenden Personen vor Aushéndigung der Unterlagen durch
Personalausweis / Reisepass legitimieren missen, damit ihre Identitdt zweifelsfrei festgestelit werden
kann. Ich werde die bevoliméchtigte Person hierauf hinweisen. Die Aushédndigung der Unterlagen wird in
meiner Patientenakte vermerkt (Name des Empféngers / Datum der Aushéndigung). :

Bevolimachtigte Person 1 Vollmacht 7 Volimacht 7

U Ehepartner Schweigepflichts- Schweigepflichts-
O Kind entbindung fiir ALLE entbindung NUR FUR
Q Gesetziicher Betreuer Gesundheitsdaten FORMULAR-
[ Sonstiges, und zwar (s.0.) und Formulare ABHOLUNG
Vorname:
Name:
Strafle, Hausnr.
PLZ:
Ort;

x Unterschrift Patient x Unterschrift Patient

Bevoliméchtigte Person 2 Volimacht / - Vollmacht /
O Ehepartner Schweigepflichts- Schweigepflichts-
Q Kind entbindung fiir ALLE | entbindung NUR FOR
QO Gesetzlicher Betreuer ‘Gesundheitsdaten FORMULAR-
0 Sonstiges, und zwar (s.0.) und Formulare ABHOLUNG
‘Vorname:
Name:
Stratte, Hausnr.
PLZ:
ort: V4 ] ) x©
nterschrift Patient Unterschrift Patient

Die. von mir getitigten Angaben mache ich als Ratient/in freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich dieses
Einversténdnis jederzeit per Post, per Fax, per E-Mail an unsere obenstehenden Praxiskontaktdaten oder
personlich widerrufen kann. Die RechtmaRigkeit der Verarbeitung meiner Daten bieibt bis zum
ordnungsgeméRen Eingang des Widerrufs bei der Praxis unberithrt. Femer erlischt mein Einversténdnis
autornatisch mit Abschiuss der Behandlung bzw. Betreuung durch die Praxis.

Oort: - . , Datum Unterschrift Patient: S 3

7 -



