
 
 
 
 
 
                                                                                                                                

 Vol lmacht zur Abhol ung  

von Dokumenten (Befunde, Rezepte, Verordnungen, radiologische Aufnahmen) 
durch Angehörige oder andere Personen 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

gemäß der neuen Datenschutzgrundverordnung dürfen keine Befunde, radiologische Aufnahmen, Arztbriefe 
oder Rezepte und Verordnungen ohne Ihre ausdrückliche Einwilligung zur Abholung an Angehörige oder 
andere Personen herausgegeben werden. 

Wenn Sie möchten, dass Rezepte oder o.g. Unterlagen durch einen Angehörigen oder eine andere Person 
abgeholt werden, dann bitten wir Sie, diese Einwilligungserklärung entsprechend auszufüllen und zu 
unterschreiben. 

Wir weisen Sie darauf hin, dass anhand der ausgehändigten Dokumente Rückschlüsse auf Ihre Erkrankung 
möglich sein können. Die abholende Person muss sich hier entsprechend ausweisen können. Ohne eine 
unterschriebene Einwilligungserklärung ist keine Abholung der genannten Dokumente oder Rezepte durch 
einen Angehörigen oder eine andere Person möglich. 

Wichtig: Bitte vergessen Sie nicht, der bevollmächtigten Person Ihre Krankenkassenkarte mitzugeben. 

 

Einwilligungserklärung 

ich,   

       V o r -  u n d  N a c h n a m e ,  G e b u r t s d a t u m  

 

willige ein, dass 

radiologische Aufnahmen (CT, MRT) 

Arztbriefe 

Rezepte/Verordnungen 

Sonstiges  

 

meiner 

a k t u e l l e n  U n t e r s u c h u n g /  B e h a n d l u n g  

Untersuchung/ Behandlung vom  

bisherigen sowie aller zukünftigen Untersuchungen/ Behandlungen 

in der Gemeinschaftspraxis für Neurologie u. Psychiatrie Essen-West zur Abholung ausgehändigt werden 
dürfen an folgende Person: 

 
 

V o r -  u n d  N a c h n a m e ,  G e b u r t s d a t u m  d e s  B e v o l l m ä c h t i g t e n  
 

Ich habe die obigen Hinweise gelesen und verstanden. Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung jederzeit 
mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 

 
 

Ort/ Datum  Unterschrift Patient/- in 

Dr. med. Katharina Auth 
Dr. med. Peter Böhm  
Prof. Dr. med. Marcus Gerwig 
Gemeinschaftspraxis für Neurologie und Psychiatrie  
Essen-West 

Frohnhauser Str. 452a 
45144 Essen 

Tel.:  0201 - 76 24 26 
Fax:  0201 - 75 59 72 


