Vollmacht fiir die Abholung von Rezepten, Befunden etc.

Ich,

DRES. ENDELE & KOLLEGEN
ACHARZTE FUR ORTHOPADIE UND UNFALLCHIRURGIE
Dr. med. Dominick Endele Dr. med. Sandra Endele
Dr. med. Thomas Gold Dr. med. Roman Klein
Denise Hohenegger

Vorname, Name und Geburtsdatum des Vollmachtgebers

wohnhaft in

Adresse des Vollmachtgebers

bevollmachtige hiermit

Vorname, Name Geburtsdatum des Vollmachtnehmers

wohnhaft in

Adresse des Bevollmachtigten

zur Abholung folgender Dokumente

O

O 000 0

Rezepte

Uberweisungen

Befunde jeglicher Art

Heil- und Hilfsmittel

Alles, was in der Praxis flir mich anfallt

Der Vollmachtnehmer wird durch dieses Schriftstiick dazu bevollmachtigt, Auskiinfte
durch meine behandelnden Arzte zu erhalten.

Dem/der Bevollmachtigten soll umfassend Auskunft Gber meinen Gesundheitszustand
sowie Einsicht in die Krankenunterlagen erteilt werden.

Die behandelnden Arzte sowie das Personal werden von ihrer Schweigepflicht
gegenliber dem/der Bevollméachtigten entbunden.

PLZ, Ort, Datum, Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass die Identitat des Bevollmachtigen (z.B. durch den Personalausweis)
nachgewiesen werden muss.



