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Vollmachtgeber:	__________________ __________________ __________________
		              (Name und Adresse)

Vollmachtgeber:	__________________ __________________ __________________
			(Name und Adresse)

Bevollmächtigter:	 _____________________________________ __________________  
                                           (Name und Adresse)

Für das Kind / für die betreute Person:	__________________ ________________________
					(Name und Geburtsdatum)

erteile ich für oben genannten Bevollmächtigten eine Vollmacht. Bei gemeinsamer elterlicher Sorge ist die Vollmacht von beiden Sorgeberechtigten zu unterzeichnen. Liegt Alleinsorge oder eine ausdrückliche Ermächtigung des anderen Elternteils vor, ist dies durch geeignete Unterlagen nachzuweisen.

Die bevollmächtigte Person darf mein Kind / meine Betreute / meinen Betreuten am ____________________, zum geplanten Arztbesuch in der Hessing Stiftung Augsburg, Hessingstr. 17, 86199 Augsburg begleiten. Diese Vollmacht gilt ausschließlich für den Arzttermin am ____________________ in der Hessing Stiftung Augsburg und erlischt mit Verlassen der Einrichtung am selben Tag.

Die Vollmacht bezieht sich ausschließlich auf Routine- und risikoarme Maßnahmen. 

Die Vollmacht ist höchstpersönlich. Eine Übertragung oder Untervollmachtserteilung ist ausgeschlossen.


Die Vollmacht berechtigt dazu (bitte zutreffendes ankreuzen):
· die Anmeldung und Vorstellung beim Arzt sowie die Entgegennahme von Informationen zum Gesundheitszustand. 

· Entbindung von der Schweigepflicht zugunsten der bevollmächtigten Person. Die Schweigepflichtentbindung gilt ausschließlich für Informationen, die zur Durchführung des jeweiligen Termins erforderlich sind (Terminkoordinierung, Anamneseergänzung, Befundrückfragen). Sie umfasst die Einsichtnahme und Aushändigung von Termindaten, Befundzusammenfassungen und ärztlichen Empfehlungen in Kopie. Eine Weitergabe vollständiger Patientenakten erfolgt nicht. Bei einwilligungsfähigen Minderjährigen darf die Information zum Gesundheitszustand nur mit deren Zustimmung erteilt werden. Hier hat die Entscheidung des einwilligungsfähigen Kindes Vorrang.

· diagnostische, therapeutische und risikoarme Standardmaßnahmen: Standardröntgen, Sonographie, Blutabnahme

· Rezepte oder Überweisungen abzuholen

· Befundberichte, ärztliche Bescheinigungen und Verordnungen in Kopie entgegenzunehmen (keine Originalakte).
Wichtige und zu beachtende Hinweise:
1. Die Vollmacht ist nur gültig, wenn sich die bevollmächtige Person durch die Vorlage eines amtlichen Ausweises und der Originalvollmacht im Termin identifizieren kann. Bei Maßnahmen außerhalb der „Routine“ ist eine vorherige telefonische Rückbestätigung durch die Sorgeberechtigten erforderlich.

2. Von der Vollmacht ausdrücklich ausgeschlossen sind operative, invasive oder irreversibel wirkende Eingriffe (einschließlich Botox-Injektionen), Anästhesiegespräche und sonstige medizinische Maßnahmen mit erheblichen Risiken sowie klinische Studien. Die Arztaufklärung und ggf. Einwilligung beider Sorgeberechtigten bleiben hier vorbehalten. Hier müssen die gesetzlichen Vertreter und ggf. das einwilligungsfähige Kind persönlich aufgeklärt werden und einwilligen.

3. Die Vollmacht kann von mir jederzeit schriftlich in Textform gegenüber Behandler und Bevollmächtigtem widerrufen werden. Bei einwilligungsfähigen Minderjährigen hat ein entgegenstehender Wille des Kindes Vorrang.


__________________		_______________________________________
Datum und Ort			Unterschrift Vollmachtgeber 




Aktuelle Version ausschließlich im QM-Portal verfügbar!
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