VOLLMACHT

[ fir die Anforderung und/oder  [_]fiir die Abholung

[l Gesamter Wiener Gesundheitsverbund

[[] Einzelne Standorte im Wiener Gesundheitsverbund (bitte anfiihren):

[ ] gesamte Krankengeschichte
[] einzelne Befunde, Berichte
[] radiodiagnostische Aufnahmen

Ich,

bevollmachtige

Folgender Umfang:

, geb.:

Vorname und Nachname

, geb.:

Vorname und Nachname

[ ]stationarer Aufenthalt:

von

von

von

[ ]Jambulanter Besuch:

bis

bis

bis

von bis
von bis
von bis
Datum Unterschrift Vollmachtgeber*in
Wi =; g?;cﬂi;”en Vollmacht Krankengeschichte
lener Erstellt: GED-FIN am 08.01.2025
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