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{ Dr. med. Peter Rauber,
T’ I Dr. med. Hubert Kandels,
Astrid Stein-Hellmann,

Uberértliche Dr. med. univ. Michael Mérsdorf
Gemeinschaftspraxis & Kollegen

Vollmacht fiir die Abholung von Rezepten, Befunden, Uberweisungen u. &.

Ich,

Name, Vorname Geb. Datum

Adresse

bevollmachtige hiermit:

Name, Vorname Geb. Datum Name, Vorname Geb. Datum

Adresse Adresse

Zur Abholung/Weiterleitung folgender Dokumente:
[0 Rezepte, Heil- u. Hilfsmittelrezepte, Ergotherapierezepte u. a.

[0 Rezepte weiterleiten an die Apotheke

Name der Apotheke
O Uberweisungen, Krankenhauseinweisungen, Transportscheine
[0 Befunde jeglicher Art (Laborbefunde, Krankenhausbefunde usw.
[ alles, was in der Praxis fiir mich anfallt
(0 Der Vollmachtnehmer wird durch dieses Schriftstick dazu bevollmachtigt, Auskiinfte durch meine
behandelnden Arzte zu erhalten. Dem/Der Bevollmachtigten soll umfassend Auskunft iiber meinen Ge-
sundheitszustand sowie Einsicht in die Krankenunterlagen erteilt werden. Die behandelnden Arzte so-

wie das Personal werden von ihrer Schweigepflicht gegeniiber dem/der Bevollméachtigten entbunden.

O Ich bin mit der Ubermittlun_g meiner Befunde im Bedarfsfall auch per E-Mail einverstanden, auch
wenn dies als nicht sicheres Ubertragungsmedium gilt. E-Mail Adresse

Dieser Vollmacht kann ich jederzeit sowohl miindlich als auch schriftlich widersprechen.

PLZ, Ort, Datum, Unterschrift

(Bitte beachten Sie, dass die Identitat des Bevollmachtigten nachgewiesen werden muss.)

Unsere St. Annenstr. 10a Tholeyer Str. 66a Kirchstr. 15 Leitzweilerstr. 9 Bahnhofstr. 7
Standorte: 66606 St. Wendel 66646 Alsweiler 66606 Bliesen 66636 Theley 66649 Oberthal

Tel.: 06851/97 4900 Tel.: 06853/2078 Tel.: 06854/248 Tel.: 06853/2018 Tel.: 06854/709901
Fax:06851/9749099 Fax:06853/1229 Fax:06854/76924 Fax:06853/922759 Fax:06854/709902




