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Patientenetikett ) -
Karl-Olga-
Krankenhaus
Zentrum fiir Wirbelsaulenchirurgie und Riickentherapie:
Information an behandelnde Arzte und Angehérige
Hausarzt:
Vor- und Nachname:
StraRe:
Ort:
Orthopade: Facharzt (optional):
Vor- und Nachname: Vor- und Nachname:
Strale: Strale:
Ort: Ort:

Ich willige ein, dass die Klinik die oben genannten Arztinnen und Arzte im Rahmen

meiner Behandlung kontaktieren und die hierfiir erforderlichen medizinischen Informationen

tibermitteln darf. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die

Zukunft schriftlich widerrufen kann.

Stuttgart, den
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