Volimacht -

Zahnarztpraxis

ZKZentrum - Dr.Dr. von Haussen, Hellmann, Oldérp
Seestern-Pauly-Strasse 10

21493 Schwarzenbek

Liebe Patientin, lieber Patient,

aus datenschutzrechtlichen Griinden sind wir verpflichtet, unsere Patientendaten zu schiitzen. Daher
kénnen wir Rezept, Uberweisungen, Befunde, Réntgenaufnahmen nur noch an unsere Patienten
direkt oder an bevollméachtigte Abholer aushandigen.

Bitte beachten Sie, dass die Identitat des Bevollméachtigten (z. B. durch den Personalausweis)
nachgewiesen werden muss.

Die Vollmacht kann von Ihnen jederzeit schriftlich oder mindlich widerrufen werden.

thr Praxisteam

Vollmacht fiur die Abholung von Rezepten, Befunden etc.
Patient:

Name, Vorname: ucaasisis s s s S G ann s s

Geb.-Datum:

Hiermit bevollmachtige ich,
einmalig

dauerhaft bis auf Widerruf

(Name des/der Bevolimachtigten)

Rezepte, Uberweisungen, Befunde oder Réntgenaufnahmen abzuholen und fiir mich in Empfang zu
nehmen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in
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