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Vollmacht zur Abholung/Versendung von radiologischem Bildmaterial 
 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
Sie benötigen radiologische Aufnahmen, die bei uns erstellt wurden. Sie können diese 
Aufnahmen aber nicht persönlich abholen? Dann können Sie eine Person Ihres Vertrauens 
beauftragen, die Aufnahmen abzuholen oder eine Versendung zu beauftragen. Aus 
Datenschutzgründen müssen wir uns aber vergewissern, dass Sie als Patient/in dies wirklich 
wünschen. 
 
Darum bitten wir Sie, folgendes Formular auszufüllen. Dieses Formular muss sowohl von 
Ihnen, als auch dem Bevollmächtigten unterschrieben werden. Die / der Bevollmächtigte muss 
bei Abholung dieses Formular und eine Kopie Ihres Ausweises mitbringen/vorweisen und sich 
selbst ausweisen können. Entsprechend gilt dies bei digitaler Versendung.  
 
Vollmacht 
 

Patient/in 
(Vollmachtgeber/in) 

Name, Vorname 
 

Geburtsdatum 
 

 

Abholer/in 
(Bevollmächtigte/r) 

Name, Vorname 
 

Geburtsdatum 
 

 
 
Hiermit erteile ich, ________________________ Frau/Herrn ________________________ 
 Name Patient/in Name Abholer/in 
 

die Vollmacht, das von mir in der Klinik für Radiologie, Neuroradiologie und Nuklearmedizin 
erstellte Text- oder Bildmaterial abzuholen. 
 
___________________________ 

Ort, Datum 
 
___________________________   ___________________________ 
Unterschrift Vollmachtgeber/in    Unterschrift Abholer/in 
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