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Einwilligungserklärung für die Abholung von 

patientenbezogenen Daten durch namentlich benannte 

Personen 

_______________________________________________ 

Name und Geburtsdatum des Kindes 

 

☐ Ich bin damit einverstanden, dass folgende Personen 

patientenbezogene Daten (z.B. Befunde, Überweisungen, 

Rezepte, Entschuldigungen/Atteste für Schule und 

Kindergarten) in der Praxis abholen: 

 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

 

 

Fehmarn, den  ____________________________________ 

Unterschrift 

Erziehungsberechtigte/r 


