
Name – name

Vollmachtgeber – authorizing person

Name – name

Vollmachtnehmer – authorized person

Anschrift – place of residence Anschrift – place of residence

Geburtsdatum /-ort – date / place of birth Geburtsdatum /-ort – date / place of birth

Unterschrift (Vollmachtgeber) / signature (authorizing person) Unterschrift (Vollmachtnehmer) / signature (authorized person)

Authorization for medical information 
Vollmacht für ärztliche Auskunft

Herr / Frau                                                                                                         wird durch dieses Schriftstück dazu  
bevollmächtigt, Auskünfte durch meine behandelnden Ärzte, das Pflegepersonal sowie den Trägern der  
Einrichtungen zu erhalten.

By this document Mr/Ms.                                                                                                          is authorized to obtain information 
from attending doctors, nursing staff and responsible authorities.

Dem/der Bevollmächtigten soll umfassend Auskunft über meinen Gesundheitszustand sowie Einsicht in die  
Krankenunterlagen erteilt werden.

The authorized person should be given full information about my state of health as well as access to my medical records.

Die behandelnden Ärzte sowie das Pflegepersonal werden von ihrer Schweigepflicht gegenüber dem/der  
Bevollmächtigten entbunden. Diesem/Dieser ist im weitestgehend möglichen Umfang ein Besuchsrecht zu gestatten.

Attending doctors as well as nursing staff are released from their obligation of secrecy towards the authorized person.  
The authorized person has to be granted visiting rights to greatest possible extent.




