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ANALYTICA Weitergabe von

Medizinische Laboratorien AG Patie nte n i nfO rm atio n e n

Ermachtigung zur Weitergabe von patientenbezogenen Informationen
an Dritte sowie Entbindung von der arztlichen Geheimhaltepflicht

Die unterzeichnende Person

Name Vorname Geburtsdatum

Strasse, Nr.

PLZ Ort

steht zurzeit bei folgender Gesundheitsfachperson in medizinischer Behandlung

Name Vorname

Strasse, Nr. Praxis

PLZ Ort

Hiermit ermachtige ich die ANALYTICA Medizinische Laboratorien AG meine patientenbezogenen Informationen an die genannte
Gesundheitsfachperson weiterzugeben und entbinde die ANALYTICA Medizinische Laboratorien AG gegeniiber der genannten
Gesundheitsfachperson von der arztlichen Geheimhaltepflicht.

Ort, Datum Unterschrift Patientin / Patient

ANALYTICA Medizinische Laboratorien AG .
Falkenstrasse 14 ~ 8024 Ziirich  Tel 044 250 50 50 analytica.ch
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