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An die

04. Patienten- und Pflegevertretung
Bahnhofplatz 1

4021 Linz

ZUSTIMMUNGSERKLARUNG

Ich ersuche um Vermittlung durch die O6. Patienten- und Pflegevertretung.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankengeschichte durch die O6. Patienten- und
Pflegevertretung oder die Schiedsstelle der Arztekammer fiir OO eingeholt wird und entbinde

die betreffenden Stellen von der Verschwiegenheitspflicht.

Auch erklare ich meine Zustimmung, dass meine Krankengeschichte und sonstige meinen Fall
betreffenden Daten an die Mitglieder der O6. Patienten- und Pflegevertretung, der Schiedsstelle

der Arztekammer fiir OO und an die Gutachter weitergegeben werden.

(Unterschrift)



