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Aktenzustellung

ad

070

: : spital
Kinderarztpraxis wetzikon
Angaben zum Kind
Vorname
Nachname
Geburtsdatum
Wir wiinschen die Zustellung einer Kopie der Akten unseres Kindes
D per Post
An folgende Adresse
Name
Strasse / Nr.

PLZ /Ort

D Elektronisch / per E-Mail an Arzt / Arztin

An folgende E-Mail-Adresse (E-Mail-Adresse der neuen Kinderéarztin / des neuen Kinderarztes)

E-Mail-Adresse

D Ich hole eine Kopie der Akten meines Kindes personlich in der Kinderarztpraxis ab.

Diesbeziiglich entbinde ich die behandelnden Medizinalpersonen (Arzte, Pflegepersonen, usw.)

der GZO AG Spital Wetzikon von Ihrer Schweigepflicht. Zudem bestatige ich mit meiner

Unterschrift, dass ich der gesetzliche Vertreter des obengenannten Kindes bin.
Ort, Datum

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Drucken
PDF senden

Kinderarztpraxis GZO Spital Wetzikon, Spitalstrasse 66, 8620 Wetzikon, Tel: +41 (0)44 934 24 32, kinderarztpraxis@gzo.ch
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