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zur Abholung meiner Befunde/Rezepte sowie zur Einholung von Auskiinften Uber weitere
diagnostische oder therapeutische Mainahmen.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Fiir die Richtigkeit der an Sie tibermittelten Inhalte
ibernehmen wir keine Haftung und halten uns schad- und klaglos.
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