@ BREYER* KAYMAK+KLABE

Patienteneinwilligung zur Ubermittlung von Rezepten und Verordnungen

Ich, [Name, Geburtsdatum], entbinde

folgende Arzte:

] Dr. Breyer ] Dr. Kaymak ] Dr. Klabe ] Dr. Taylor
] Dr. Hiibsch ] Dr. Keitel ] Herrn Liakouris [] Dr. Osinga
[ die fiir meine Behandlung zustindigen Mitarbeiter/innen

von ihrer Schweigepflicht gegeniber:

] Angehdrigen

[Name, Geburtsdatum]

[Name, Geburtsdatum]

] Mitarbeitern des Pflegedienstes / Seniorenheims

[Name, Geburtsdatum]

[Name, Geburtsdatum]

1 Apotheken oder dhnlichen Instituten
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@ BREYER* KAYMAK+KLABE

Ich erklare mich damit einverstanden, dass folgende Unterlagen Ubermittelt/ibersendet, mit-

gegeben/mitgeteilt und ggf. Termine vereinbart werden dirfen:

] Befunde [] Rezepte [0 Uberweisungen ] Verordnungen

] Terminvereinbarung [] Sonstiges

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht jeder-

zeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass die Identitat des Bevollmachtigens (z.B. durch den Personal-

ausweis) nachgewiesen werden muss (gilt nicht fiir Apotheken).
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