CONRADIA

Teil der Med 360°

VOLLMACHT & EINWILLIGUNGSERKLARUNG
ABHOLUNG VON BEFUNDEN/UNTERSUCHUNGSAUFNAHMEN

Patientin/Patient

Name Vorname geb. am

Mir ist bekannt, dass nach der neuen Datenschutzgrundverordnung keine Befunde und/oder
Untersuchungsaufnahmen ohne meine ausdriickliche Einwilligung an Angehorige oder andere Personen zur Abholung
herausgeben werden dirfen.

Ich berticksichtige, dass ohne Angabe aller erforderlichen Daten und ohne unterschriebene Einwilligungserklarung,
keine Abholung der genannten Dokumente durch einen Angehdrigen oder eine andere Person maglich ist.

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass folgende Unterlagen
[1 alle vorhandenen Befunde/Untersuchungsaufnahmen
oder

[ Befund/Untersuchungsaufnahmen der folgenden Untersuchung

Datum der Untersuchung Organ ggf. Seitenangabe der Untersuchung

an folgenden Angehdorigen oder andere Person

Bevollmachtigte/r

Name Vorname geb.am

zur Abholung ausgehandigt werden diirfen.

Es ist mir bewusst, dass auf Basis der ausgehandigten Dokumente ein Riickschluss auf das jeweilige Krankheitsbild
maglich sein kann.

ch teile dem Abholer mit, dass er sich vor der Aushandigung der Befunde/Untersuchungsaufnahmen ausweisen muss.

X

Datum, Unterschrift Patientin/Patient
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