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Nachfolgend bevollmächtigte Person(en) darf/dürfen in meinem Namen
(bitte deutlich ankreuzen)

Termine vereinbaren

Rezepte und Ärztliche Formulare

Befunde abholen (schriftlich/Datenträger/CD

Auskunft über meine medizinischen Daten zum aktuellen Behandlungsfall erhalten 

Bevollmächtigte Person(en) 

Name, Vorname, Geb.-Datum:
(bitte in Druckschrift)

Name, Vorname, Geb.-Datum:
(bitte in Druckschrift)

Nennen Sie uns einen Notfallkontakt 

Name, Vorname, Geb.-Datum:
(bitte in Druckschrift)

Telefonnummer:

Die Herausgabe und Bearbeitung Ihrer ärztlichen Unterlagen/Termine an/durch jeweils benannte
Person(en) erfolgt ausschließlich auf ausdrücklichen Wunsch Ihrerseits und basiert auf
Freiwilligkeit. Für eine Fehlleitung oder Missbrauch durch die benannte Person(en) übernimmt
das B. Braun Ambulante Herzzentrum Kassel MVZ GmbH keinerlei Verantwortung. 

Die in den ausgehändigten Formularen getätigten Einwilligungen behalten Ihre Gültigkeit bis auf
Widerruf. Nach Art. 7 der DSGVO haben Sie das Recht Ihre Einwilligung jederzeit ohne Angaben
von Gründen zu widerrufen. Dies kann schriftlich oder auch persönlich erfolgen. Die
Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird nicht
berührt.

Name, Vorname:  geb. am ____________________________________ __________________

Datum: ___________________ Unterschrift: ______________________________

Patient-/in (oder gesetzlicher Vertreter-/in, Betreuer-/in)


