VOLLMACHT FÜR ÄRZTLICHE AUSKUNFT

Angaben des Vollmachtgebers (Patienten) :
Vor- und Nachname : ___________________________________________________
Geburtsdatum : ________________________________________________________
Anschrift : ____________________________________________________________
Telefonnummer : ________________________________________________________

Angaben des Bevollmächtigten :
Vor- und Nachname : ___________________________________________________
Geburtsdatum : ________________________________________________________
Anschrift : ____________________________________________________________
Telefonnummer : ________________________________________________________

Vollmacht :
Hiermit bevollmächtige ich den oben genannten Bevollmächtigten, in meinem Namen bei Ärzten, Kliniken, Krankenhäusern, Krankenversicherungen sowie sonstigen medizinischen Einrichtungen Auskünfte über meinen Gesundheitszustand, Diagnosen, Behandlungen und Befunde einzuholen und medizinische Unterlagen anzufordern.

Diese Vollmacht erstreckt sich insbesondere auf:
- Einsichtnahme in Krankenakten und medizinische Dokumentationen
- Empfang und Weitergabe von medizinischen Auskünften
- Übermittlung von Befunden an Dritte im Rahmen der Wahrung meiner Interessen

Die Vollmacht gilt ausschließlich für die oben benannten Angelegenheiten und ist nicht übertragbar.

Widerruf :
Diese Vollmacht kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Haftungsausschluss :
Der Bevollmächtigte verpflichtet sich, alle erhaltenen Informationen vertraulich zu behandeln und nur zum Zwecke der medizinischen Auskunft zu verwenden.

Geltendes Recht :
Diese Vollmacht unterliegt dem Recht der Bundesrepublik Deutschland.


Ort : ____________________________________________________
Unterschrift des Vollmachtgebers : _______________________


Unterschrift des Bevollmächtigten : _______________________



	Datum der Ausstellung
	Zeuge (falls erforderlich)

	________________________
	________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://schnellmuster.com/vollmacht-arztliche-auskunft-vorlage/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://schnellmuster.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © schnellmuster.com




