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Fauniliendrztin

EINWILLIGUNG ZUR ABHOLUNG VON DOKUMENTEN

durch andere Personen

Vor- und Nachname:

SVNR:

Ich bevollmachtige bis auf Widerruf folgende unten angefiihrte Personen, sdmtliche Unterlagen aus
meiner Patientendokumentation, welche meine persotnlichen und Gesundheitsdaten enthalten
(insbesondere: Rezepte fir Medikamente, Einweisungs-, Verordnungs-, Uberweisungsscheine,
Atteste usw.) in der Ordination meiner behandelnden Arztin Dr. Katja Kern abzuholen; gleichzeitig
bevoliméchtige ich bis auf Widerruf meine behandelnde Arztin Dr. Katja Kern, ebensolche
Unterlagen an folgende unten angefiihrte Personen nach Uberpriifung von deren Identitat auf deren
Verlangen zu Ubergeben.

Unten anflhrte Personen bestatigen mit ihrer Unterschrift, dass sie mit der Verarbeitung der

angegebenen Daten zu Dokumentationszwecken bis auf Widerruf einverstanden sind. Diese Daten
werden nicht an Dritte weitergegeben.

Vor- und Nachname Geburtsdatum Unterschrift

Ich nenme zur Kenntnis, dass durch die Ubermittlung der Daten (unberechtigte) Dritte
Kenntnis tGber die Informationen erhalten kénnen und diese Daten verdndert werden kénnen.
Mir ist bewusst, dass dies zur Offenlegung meines Gesundheitszustandes fihren kann.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die Rechtmé&Rigkeit der Verarbeitung meiner
Daten bleibt bis zum Einlangen des Widerrufs davon unberiihrt.

Datum Unterschrift Patientin
(gesetzliche Vertreterln)

Dr. Katja Kern
ParkstraBBe 7,4300 St.Valentin praxis@katja-kern.at

Telefon 07435/535550 www.katja-kern.at



