
 

 

 

 

 

________________________________________________ 

     (PATIENT:  Name, Vorname, Geburtsdatum) 

 

Einverständniserklärung/Vollmacht 

 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass folgenden Personen 

 

 

(Namen, Vornamen, Geburtdaten)  

 

 

(Namen, Vornamen, Geburtdaten)  

 

Untersuchungsergebnisse,  Befunde,  Rezepte, Überweisung  etc. von mir 

ausgehändigt werden dürfen.  

Diese Einverständnis kann ich jederzeit wiederrufen. 

 

 

(Ort, Datum)                                                                                                                           (Unterschrift des Patienten) 

 


