Vertretungsvollmacht

Der Vollmachtgeber / die Vollmachtgeberin

Name Vorname Geburtsdatum
ermachtigt
Name Vorname Geburtsdatum

alle erforderlichen Handlungen im Rahmen dessen/deren elektronischen Gesundheitsdossiers
vorzunehmen. Dazu zdhlen insbesondere, die Durchsetzung des Widerspruchs- und Wider-
rufsrechts, die Erteilung von Zugriffsberechtigungen, die Ausblendung und Léschung von Da-
ten sowie die Einholung von Auskilinften zu Gesundheitsdaten, genetischen Daten sowie zu
Protokolldaten. Meine Vertretung hat uneingeschrankte Einsicht und Zugriff auf mein elekt-
ronisches Gesundheitsdossier und hat die erhaltenen Informationen vertraulich zu behandeln.
Die Vollmacht ist jederzeit widerrufbar.

Ort, Datum

Unterschrift der Vollmachtgeber/die Vollmachtgeberin
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