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Praxis Dipl. Med. Christiane Klein & Dr. med. Alexander Winter
HauptstralRe 17, 75391 Gechingen
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Die oben genannte Praxis wird ermachtigt, folgenden Instanzen bzw. genannten Personen
angeforderte personliche Unterlagen von mir auszuhéndigen bzw. an diese weiterzuleiten:

[l Rezepte an die Apotheke

- kle

[1 Heilmittel-Rezepte an die Physiotherapie-Praxis
[0 Rezepte und Verordnungen an den hauslichen Pflegedienst
1 Rezepte-Uberweisungen-Verordnungen-Berichte-Befunde an das Pflegeheim

[l Vertrauensperson/en (bitte namentlich auffiihren)
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Vertrauensperson

Name Vorname Anschrift
Vertrauensperson

Name Vorname Anschrift
Vertrauensperson

Name Vorname Anschrift
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Unterschrift Patient / Patientin bzw. gesetzlicher
Vertreter / gesetzliche Vertreterin
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DOWNLOAD-VERSION WWW.PRAXIS-KLEIN-WINTER.DE

Einverstiandniserkldrung zur Weitergabe von Rp-Uberweisungen-Verordnungen




