@ Helios

Helios Klinik Leisnig
Colditzer StraBe 48 ¢ D-04703 Leisnig

Fragebogen an das Ethikkomitee

Antragsteller (Vorname, Name)

Der Antragsteller ist: Patient Pflegefachkraft
Angehdriger Arzt
Patientendaten:
Name
Geb.-Datum

Religion/Weltanschauung

Ansprechpartner/Betreuer (Name)

Patientenverfiigung/ ja nein
Vorsorgevollmacht vorhanden

Einverstandnis/ ja nein
Schweigepflichtentbindung liegt vor

Erlduterung des Anliegens:

Mit wem wurde bereits gesprochen: Sozialdienst Psychologe

Rickrufbitte
innerhalb von 24h
Telefonnummer

Per Mail senden

Trager: Helios Klinik Leisnig GmbH e Geschaftsfiihrer: Julian Zimmer e Arztliche Leitung: Dr. med. R.
Schwarz Handelsregister: Amtsgericht Chemnitz « HRB: 28257 B USt-Id-Nr. DE291153802
Bankverbindung: Commerzbank « IBAN DE698 50800 00024 9846700 ¢ BIC DRESDEFF850
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