Ich,

HAUSARZTPRAXIS \'

DR. MARION WULFING

Vollmacht fiir die Abholung von Rezepten, Befunden etc.

(Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtgebers)

bevollméachtige hiermit

(Vorname, Name, Geburtsdatum und Adresse des Vollmachtnehmers)

zur Abholung folgender Dokumente

o Rezepte

0 Uberweisungen

o Befunde jeglicher Art

0 Sonstige Verordnungen, Atteste etc.

o Alles, was in der Praxis fur mich anfallt

o Der Vollimachtnehmer wird durch dieses Schriftstiick dazu bevollméachtigt,
Auskiinfte durch meine behandelnden Arzte zu erhalten. Dem/der
Bevollméachtigten soll umfassend Auskunft iber meinen Gesundheitszustand
sowie Einsicht in die Krankenunterlagen erteilt werden. Die behandelnden
Arzte sowie das Personal werden von ihrer Schweigepflicht gegentiber
dem/der Bevollméchtigten entbunden.

Datum Unterschrift Patient(in) / Erziehungsberechtigte(r) / Vormund



