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Auskunftsvollmacht
fiir die Konsultation vom ..................... (bitte zum begleitenden Termin mitbringen!)

Behandelnder Arzt / Arztin:
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Patient / Patientin:
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Begleitperson:
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Ich gewdhre der behandelnden Arztin, dem behandelnden Arzt und der Begleitperson der
amm eine Auskunftsvollmacht fiir den o.g. Konsultationstermin.

Die Begleitperson steht unter Schweigepflicht. Sie kann sich wahrend der Konsultation Noti-
zen machen. Diese werden nur als Gedachtnisstiitze fiir eine allfdllige Nachbesprechung be-
nitzt und anschliessend vernichtet.

Ort / Datum: .......coooveiieciceecece s Unterschrift Patient / Patientin:

Eingesehen von
BEEIEITPEISON: vttt creieeieiie eereeseese e et b sreeraenbennean

DI BEAGIT KOPIE @N: ottt et eer et e e sre b eae bbb s e e saesbesaesanessaenbenseenne st enes

Oetenbachgasse 7 8001 Zirich info@menschenmedizin.ch www.menschenmedizin.ch



