o ARZTPRAXIS HAAKE

( 7 Allgemeinmedizin
Sportmedizin
Anasthesiologie - Notfallmedizin - Palliativmedizin

Vollmacht zur Abholung von

Dokumenten / Schweigepflichtsentbindung

Vollmachtgeber/in Bevollmachtigte/r
Name, Vorname Name, Vorname
StraBe, Nr. StraBe, Nr.

PLZ, Wohnort PLZ, Wohnort
Geburtsdatum Geburtsdatum

Ich erteile hiermit dem/der obenstehenden Bevollméachtigten eine Vollmacht zur Abholung
folgender Dokumente:

O  Rezepte/Uberweisungen

] Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigungen
] Befunde jeglicher Art

U Antrage

Schweigepflichtsentbindung:

Herr/Frau wird durch dieses Schriftstlick dazu bevollmachtigt,
Auskiinfte durch meine behandelnde Arztin / das Pflegepersonal zu erhalten.

Dem/der Bevollméachtigten soll umfassend Auskunft Gber meinen Gesundheitszustand sowie
Einsicht in die Krankenunterlagen erteilt werden. Die behandelnde Arztin sowie das
Pflegepersonal werden von ihrer Schweigepflicht gegenuber dem/der Bevollmachtigten
entbunden.

Bitte beachten Sie, dass die Identitat des/der Bevollmachtigten durch einen
Ausweisdokument nachgewiesen werden muss.

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in




