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Einverständniserklärung 
 

 

Ich bin damit einverstanden, 

 

dass Frau Dr. (H) Marion Raitzig, bzw. die therapeutischen MitarbeiterInnen der Praxis, sich 

über meinen Gesundheitszustand / den Gesundheitszustand meines Kindes und über 

bisherige bzw. geplante Behandlungsmaßnahmen mit folgenden Personen / Stellen 

austauschen bzw. beraten dürfen:  

 

 

 

 

 

 

 

Besondere Vereinbarungen:  

 

 

 

 

 

 

 

Mir ist bekannt, dass ich dieses Einverständnis jederzeit schriftlich widerrufen kann. 
 

 

Vor- und Zuname des Patienten: _______________________________________________ 

 

Ort, Datum: _______________________________________________________________ 

 

Unterschrift des Patienten (ab 15 Jahre): _________________________________________ 

 

________________________________ ______________________________________ 

bei minderjährigen Patienten Unterschriften aller sorgeberechtigter Personen  
 
3/01: Eig.Dat/Formulare/Einverständnis-Austausch   


