OPHTAVIS

Augenarztpraxis
Dr. med. Melanie Eberle

Facharztin fiir Augenheilkunde (FMH)

Seetalstrasse 11 6020 Emmenbriicke
Tel. 0412610440 praxis.eberle@hin.ch

Einverstandniserklarung des Patienten

Einverstandnis gegeben von

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ und Ort:

Einverstandnis gegeben an

Praxis/Firma:

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ und Ort:

Ich bin damit einverstanden, dass obengenannte Person von der Augenarztpraxis Dr. Eberle («Oph-
tavis AG») Behandlungsdaten und Befunde von mir erfragen darf. Der Empfénger darf diese Infor-
mation nur zur Dokumentation und weiteren Behandlung verwenden.

Dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann, durch Nach-
richt an die Augenarztpraxis Dr. Eberle («Ophtavis AG»), ist mir bekannt.

Ort und Datum

Einverstindnis erteilt

Ort und Datum

Einverstindnis erhalten

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

[] Arzt
[ ] Optiker

[ | Andere Vertrauensperson
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