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Patient: 
 
Name, Vorname:  
 
 
Geburtsdatum:  

MVZ NeuropraxisLev 

Dr. Winter & Kollegen GmbH 

Geschäftsführung und ärztliche Leitung: 
Dr. med. Hans-H. Winter 
 

 

Einwilligungserklärung zur Anforderung, Abholung oder Weiterleitung von Verordnungen 

und Überweisungen 

 

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass folgende Personen  

 

Name, Vorname: ____________________________________                  geb. am ____________ 
 
Name, Vorname: ____________________________________                  geb. am ____________ 

 

   

 

Anforderung und Abholung von Verordnungen und Überweisungen 

 

 

 Medikamentenbestellungen für mich anfordern und abholen dürfen 

 Heil- oder Hilfsmittelverordnungen für mich anfordern und abholen dürfen  

 Überweisungen für mich anfordern und abholen dürfen 

 

 

 

Weiterleitung von Verordnungen 

 

Hiermit beauftrage ich das MVZ NeuropraxisLev meine  

 Medikamentenverordnung 

 Heil- oder Hilfsmittelverordnung 

an folgende Apotheke/Physio-/Ergotherapie-Praxis (ggf. postalisch) weiterzuleiten: 

 

Name, Anschrift: ___________________________________________________________ 
 

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 

 
 
 
_____________________________  _________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift des Patienten/ des gesetzlichen Vertreters 

Zutreffendes bitte ankreuzen 


