
 

Praxis54 AG, 8808 Pfäffikon SZ Einwilligung Medikamentenbezug

 
 

Einwilligung Medikamentenbezug 
 

Patientenangaben 

Vorname: Nachname: 

Geschlecht:   m   w   d Geburtsdatum: 

Strasse und Nr.: PLZ und Wohnort: 

Tel. Mobile: Tel. Privat: 

E-Mail:  

Krankenversicherung: Versicherten-Nr.: 

 

 Patient/in: 

Hiermit bestätige ich, dass folgende Person berechtig ist, Medikamente (bis zum Widerruf 

der Einwilligung) für mich zu bestellen und/oder beziehen: 

 

oder 

 

 Gesetzliche Vertretung / Vormundschaft: 

Hiermit bestätige ich ……………………………………………………….…..., als gesetzliche 

Vertretung oder Vormund von oben genannter/m Patientin/en, dass folgende Person 

berechtig ist, Medikamente (bis zum Widerruf der Einwilligung) zu bestellen und/oder 

beziehen: 

 

Ermächtigte Person 

Angehörigkeit / Institution:  

Vorname: Nachname: 

Geschlecht:   m   w   d Geburtsdatum: 

Tel. Mobile: E-Mail: 

 

 

Ort, Datum: Unterschrift: 

 


