Frauenarztpraxis

Patientenvollmacht

Hiermit bevollmachtige ich (Vollmachtgeber)

Vor-/ Zuname

Anschrift

Geburtsdatum

Folgende Person (Bevollméachtigter)

Vor-/ Zuname

Anschrift

Geburtsdatum
In folgendem Umfang in meinem Namen (Bitte kreuzen Sie an!)
e Zur Entgegennahme meines Rezeptes/ meiner Rezepte

e Zur Entgegennahme meines Medikamentes/ meiner Medikamente
e Zur Entgegennahme meiner facharztlichen Uberweisung

e Zur Entgegennahme meiner angeforderten Dokumente/ Bescheinigungen

Fur folgenden Zeitraum:

e Einmalig am

e Biszum

e Dauerhaft

Ein amtlicher Ausweis wird durch den Bevollmachtigten zur Legitimierung vorgelegt.
Mir ist bekannt, dass ich diese Vollmacht jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft
widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift Patientin oder gesetzl. Vertreter
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