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Ich wurde dartber informiert, dass Frau Dr.med.univ. Ursula Maria Schutz,
Facharztin flr Psychiatrie/Psychotherapie ihre Praxis zum 01.04.2024 an Frau
Dr.med. Antonia Schervier-Vogt, Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie
Ubergeben hat.

Hiermit stimme ich einer Einsichtnahme von Frau Dr. Antonia Schervier-Vogt in die
von Frau Dr.med.univ. Ursula Maria Schutz angelegte und geflihrte Patientenakte
einschlieBlich aller enthaltenen Dokumente und Unterlagen zu.

Die Ubergabe und die Speicherung der Daten unterliegt den Bestimmungen der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).



