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Vollmacht iiber Formularabholung durch Dritte

Von

Patient/in:

Name, Vorname:

Geb. am:

Bei Minderjahrigen Name, Vorname Erziehungs-/ Sorgeberechtigte/r:*
Anschrift:

PLZ:

Ort:

Telefon*:

Fax*:

E-Mail*:

(* = freiwilige Angaben, bei E-Mail an Patienten zuséatzliche Einversténdniserklarung
erforderlich)

(Im Folgenden ,Patient/in® genannt, bei Minderjahrigen gibt der Sorge- /
Erziehungsberechtigte die Erklarung ab und unterschreibt diese im Namen des / der
Minderjahrigen an entsprechender Stelle)

gegeniiber

Praxisname: ELLER&KELLERMANN

Anschrift der Praxis: Leipziger Platz 15, 10117 Berlin
Telefon: 030 20 21 40 30

Fax: 030 20 21 40 320

(Im Folgenden ,Praxis" genannt)

Ich als Patient/in entbinde die an meiner Behandlung beteiligten Arzte und Arztinnen sowie
Mitarbeiterinnen der o.g. Praxis gegenilber den nachfolgenden Personen von der
Schweigepflicht. Ich erklare mich ausdrucklich einverstanden, dass nachfolgenden
Personen Auskinfte Uber meinen gesundheitlichen Zustand erteilt werden dirfen und auf
Wunsch alle Informationen aus meiner Patientendokumentation, d.h. (Nichtgewiinschtes
bitte streichen)

e Informationen tiber meinen Zustand bei Ubernahme der Beratung oder Behandlung,

e die Vorgeschichte einer Erkrankung,

e die Diagnose(n),

e den Krankheitsverlauf sowie Uber Art und Umfang der beratenden, diagnostischen
oder therapeutischen Leistungen,

e Befunde, Arztbriefe, Bildbefunde

e ausgestellte Formulare,

e Ergebnisse genetischer Analysen,

e Gesundheitsdaten,

e behdrdlichen Schriftverkehr,
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* mich betreffende Gesundheitsdaten, die von Dritten an die Praxis tbermittelt
wurden,
an den / die Bevollmachtigten personlich herausgegeben werden diirfen oder per Brief
(mit Vermerk PERSONLICH / VERTRAULICH) an die Adresse der Bevollmichtigten
weitergeleitet werden diirfen (ggf. streichen). Aus datenschutzrechtlichen Grinden ist
eine E-Mail-Ubertragung nur an den / die Patient/in selbst maoglich, hierzu bedarf es einer
gesonderten Einwilligung des Patienten / der Patient/in.)

Folgenden Personen erteile ich, (Vorname, Nachname
Patient/in) fur folgende Bereiche eine Volimacht und entbinde die 0.g. Praxis, ihre Inhaber
und ihre Mitarbeiter/innen entsprechend von ihrer Schweigepflicht:

Mir ist bekannt, dass sich die betreffenden Personen vor Aushandigung der Unterlagen
durch Personalausweis / Reisepass legitimieren missen, damit ihre Identitat zweifelsfrei
festgestellt werden kann. Ich werde die bevolimachtigte Person hierauf hinweisen. Die
Aushandigung der Unterlagen wird in meiner Patientenakte vermerkt (Name des
Empfangers / Datum der Aushandigung).

Bevollméchtigte Person 1 Vollmacht / Vollmacht /

U Ehepartner
U Kind

Schweigepflichts-
entbindung fiir ALLE

Schweigepflichts-
entbindung NUR FUR

U Gesetzlicher Betreuer Gesundheitsdaten FORMULAR-
U Sonstiges, und zwar (s.o0.) und Formulare ABHOLUNG
Vorname:

Name:

Stralle, Hausnr.

PLZ:

Ort:

Ort:

Die von mir getatigten Angaben mache ich als Patient/in freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich
dieses Einverstandnis jederzeit per Post, per Fax, per E-Mail an unsere obenstehenden
Praxiskontaktdaten oder persénlich widerrufen kann. Die RechtmaRigkeit der Verarbeitung
meiner Daten bleibt bis zum ordnungsgemaRen Eingang des Widerrufs bei der Praxis
unberthrt. Ferner erlischt mein Einverstandnis automatisch mit Abschluss der Behandlung
bzw. Betreuung durch die Praxis.

, Datum: Unterschrift Patient/in: x

x Unterschrift Patient x Unterschrift Patient




