@ Hausarztpraxis Goch
Dres. Krause & Berger- Roscher

Arzte fiir Allgemein- und Palliativmedizin
Patientenvollmacht fiir Apotheken
Name, Vorname: Geb.- Datum:
StralRe: PLZ/Ort:
Tel. Mobil:

Ich betraue folgende Apotheke

Vollmachtnehmer:

(Stempel der Apotheke, Unterschrift des Inhabers)

durch diese Patientenvollmacht mit der Aufgabe,
- Rezepte
- Uberweisungen, Einweisungen und Verordnungen
- Medikamentenplane
- Krankenhaus- und Facharztberichte
- Transportscheine

- und andere medizinische Unterlagen

in meinem Namen, in der Praxis entgegen nehmen zu dirfen.

Der Bevollmachtigte darf keine Untervollmachten (gilt fiir Personen auflerhalb des Apotheken-
Personals) erlassen.

Diese Vollmacht erlischt durch Widerruf.

Goch,
Unterschrift
Inhaber: Gartenstralle 4
Dr. Thorsten Krause Tel. 02823 — 25250
Dr. Jirgen Berger — Roscher Fax. 02823 - 252525

Mail: Info@hausarztpraxis-goch.de
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