Vollmacht Auskunft liber personenbezogene Daten

Der / die Vollmachtnehmer:in wird durch dieses Schriftstiick dazu bevollm&chtigt, Auskiinfte Uber meine
personenbezogenen Daten durch meine behandelnde Arztin und das Praxispersonal zu erhalten.

Vollmachtgeber (z.B. Patient/in, gesetzliche Betreuung)

Patientendaten
Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Vollmachtnehmer:in (z.B. Bevollméchtigte:r)
Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

O Dem / Der Bevollméachtigten soll umfassend Auskunft (iber meinen Gesundheitszustand erteilt werden. Die
behandelnde Arztin sowie das Praxispersonal werden von ihrer Schweigepflicht gegenliber dem / der Bevollmachtigten
entbunden.

O Dem / der Bevollméachtigten die Einsicht in die Krankenunterlagen erteilt werden. Die behandelnde Arztin sowie das
Praxispersonal werden von ihrer Schweigepflicht gegeniiber dem / der Bevollmachtigten entbunden.

O Ich bin damit einverstanden, dass flr mich ausgestellte Rezepte, Uberweisungen und Verordnungen vom .
Bevollmachtigten abgeholt werden diirfen.

Ort, Datum, Unterschrift Vollmachtgeber:in Ort, Datum, Unterschrift Vollmachtnehmer:in
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