TpaNO

Nordeifel

Einwilligung
zur Versorgung durch Arzte des Palliativnetzes Nordeifel

Hiermit erklare ich mich mit der Einschreibung in das Palliativhetz Nordeifel
einverstanden. Ich bin mit der Ubergabe der fiir die Behandlung
notwendigen medizinischen Unterlagen an die Palliativarzte des Netzes
einverstanden.

Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe:

Wohnort:

Tel. Nr.

Hausarzt:

Datum:

Unterschrift des Patienten/der Patientin
(bzw. Bevollmachtigter / Betreuer)
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