VOLLMACHT FÜR DAS KRANKENHAUS


Vollmachtgeber:
Name: ________________________________________________________________
Geburtsdatum: ________________________________________________________
Anschrift: ____________________________________________________________

Bevollmächtigter:
Name: ________________________________________________________________
Geburtsdatum: ________________________________________________________
Anschrift: ____________________________________________________________

Hiermit bevollmächtige ich, der Vollmachtgeber, den oben genannten Bevollmächtigten, mich im Krankenhaus in allen gesundheitlichen Angelegenheiten zu vertreten. Dies umfasst insbesondere:
- Die Einwilligung oder Ablehnung medizinischer Maßnahmen und Behandlungen.
- Einsicht in meine Patientenakte und medizinische Dokumentation.
- Kommunikation mit Ärzten, Pflegepersonal und sonstigem medizinischem Personal.
- Entscheidungen bezüglich meiner Therapie, Pflege und Unterbringung.
- Vertretung bei organisatorischen Angelegenheiten im Krankenhaus.

Die Vollmacht gilt nur für den Zeitraum meines Krankenhausaufenthaltes und erlischt automatisch mit meiner Entlassung, sofern sie nicht vorher schriftlich widerrufen wird.

Ich bestätige, dass ich diese Vollmacht freiwillig und im vollen Bewusstsein meiner Bedeutung erteile.


Ort: __________________________________________________________
Unterschrift Vollmachtgeber: _________________________________


	Vollmachtgeber
	Bevollmächtigter

	

Unterschrift: __________________________
	

Unterschrift: __________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/vollmacht-krankenhaus/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




