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Angehorige

Ich erklare mich mit meiner Unterschrift damit einverstanden, dass die unten genannte Person in
meinem Namen...

O ...Rezepte abholen darf.
O ...Rezepte per Fax erhalten darf.
O ...Auskunft beziiglich meiner medizinischen Daten erhalten darf.

Mein Einversténdnis hierzu gilt...

O ...einmalig.
d ...bis zum Widerruf.

Name Vorname
StraRe

Postleitzahl Wohnort
Geburtsdatum

Datum und Unterschrift des Patienten/der Patientin bzw. seines gesetzlichen Vertreters

Vorname, Name des/der gesetzlichen Vertreters/in bei z.B. minderjahrigen Patienten/Patientinnen (in Druckbuch-
staben)
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