VOLLMACHT LEBENSPARTNER KRANKENHAUS


Vollmachtgeber (Name, Vorname):
________________________________________________________________________
Anschrift:
________________________________________________________________________

Bevollmächtigter Lebenspartner (Name, Vorname):
________________________________________________________________________
Anschrift:
________________________________________________________________________

Hiermit bevollmächtige ich meinen Lebenspartner ausdrücklich, mich im Falle einer Krankenhausbehandlung und damit verbundenen medizinischen Maßnahmen vertreten zu dürfen. Diese Vollmacht umfasst insbesondere:

die Entgegennahme und Übermittlung von Informationen zum Gesundheitszustand und zur Behandlung;
die Einwilligung in Untersuchungen, Behandlungen und Operationen;
die Einsichtnahme in medizinische Unterlagen und Befunde;
die Entscheidung über Aufnahme, Aufenthalt und Entlassung;
die Korrespondenz mit Ärzten, Pflegepersonal und Krankenhausverwaltung;
und alle weiteren notwendigen Handlungen im Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung.


Diese Vollmacht gilt nur für den genannten Zweck und ist gültig, solange ich nicht ausdrücklich schriftlich widerspreche.


Ort: ________________________________________________________________
Datum: ______________________________________________________________


	Vollmachtgeber
	Bevollmächtigter Lebenspartner

	

Unterschrift: _______________________________
	

Unterschrift: _______________________________

	Name, Vorname: ______________________________
	Name, Vorname: ______________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://deindokumentenportal.com/vollmacht-lebenspartner-krankenhaus/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://deindokumentenportal.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © deindokumentenportal.com




