Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie benétigen Rontgen- oder andere Aufnahmen, die bei uns erstellt worden sind.
Sie kénnen diese Aufnahmen aber nicht persdnlich abholen? Dann kénnen Sie eine
Person Ihres Vertrauens beauftragen, die Aufnahmen abzuholen. Aus
Datenschutzgrinden missen wir uns aber vergewissern, dass Sie als Patient dies
wirklich winschen. Darum bitten wir Sie, folgendes Formular auszufillen. Die
bevollmachtigte Person muss bei Abholung dieses Formular und eine Kopie Ihres
Ausweises mitbringen und sich selber ausweisen kénnen.

Vollmacht fiir

Abholer*in:

Geburtsdatum:

Hiermit erteile ich der oben genannten Person die Vollmacht, die von mir in der
Radiologischen Praxis am Kulturbahnhof erstellten Réntgenbilder, CT- oder MRT-
Aufnahmen bzw. andere Patientenunterlagen abzuholen.

Ort, Datum Unterschrift Patient*in Abholer*in
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