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(Bitte senden Sie dieses Formular unterschrieben an: 

medxchange AG

Augustinergasse 17

CH-8001 Zürich)

Erstellung eines elektronischen Patientendossiers für .....................................................................
.....................................................................

.....................................................................

.....................................................................

Hiermit bevollmächtige ich die Ärzte der Firma medxchange AG, Augustinergasse 17, CH-8001 Zürich, die von mir oder meinen Ärzten zugesandten medizinischen Daten und Dokumente einzusehen und zu digitalisieren sowie von den von mir angegebenen Ärzten Daten und Dokumente anzufordern. Diese Vollmacht erstreckt sich nur auf die von mir benannten Ärzte, Spitäler und paramedizinischen Einrichtungen, die hiermit von der Schweigepflicht enthoben werden. 

Es ist ausdrücklich untersagt, Daten oder Dokumente Dritten zugänglich zu machen. Die Vollmacht erfolgt unter der Auflage der Einhaltung der Schweigepflicht, der die Ärzte der medxchange AG unterliegen.

 Die endgültige Ablage der Daten auf der medxchange-Datenbank und die Erstellung einer CD werden mit meiner persönlichen Zustimmung und nach meiner Einsichtnahme erfolgen.

Ort, Datum.................................


Unterschrift.........................................................
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Augustinergasse 17


Tel: +41 (0) 1 212 44 46


www.medxchange.org 

CH-8001 Zürich



Fax: +41 (0) 1 212 44 45i
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