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Anlage 6 (nur wenn Wabhlarzt gewiinscht)

INDIVIDUELLE VERTRETUNGSVEREINBARUNG
(bei vorhersehbarer Verhinderung des Wabhlarztes)

Fir den Zeitraum der vorhersehbaren Verhinderung meines Wabhlarztes:

Name Wahlarzt

vom bis

entscheide ich mich fir folgende Alternative:

Ul Arztliche Vertretung durch Herrn

Ul Verzicht auf arztliche Wahlleistungen im Fachbereich und Behandlung im Rahmen der
allgemeinen arztlichen Versorgung ohne Arztwahl.

Ich wurde Uber die Alternativen ausfuhrlich aufgeklart.

Ort, Datum
Unterschrift des Rehabilitanden Unterschrift Mitarbeiter Kurparkklinik
bzw. gesetzlicher Vertreter (Klnikgesellschaft Heilbad Heiligenstadt mbH)
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