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Einverstindniserkldrung des Sorgeberechtigten

Sehr geehrte/r Frau / Herr

lhre Tochter / Ihr Sohn wurde

uns am zur Diagnostik und Behandlung in unserer kinder- und

jugendpsychiatrischen Praxis vorgestellt. Da auch Sie das Sorgerecht fiir Ihre Tochter / Ihren
Sohn austiben, bei der Vorstellung in unserer Praxis jedoch nicht zugegen waren, ist es uns
aulRerordentlich wichtig, Sie in die Behandlung einzubeziehen. Fiur Ruckfragen und ggf.
Terminabsprachen stehen wir lhnen unter der angegebenen Telefonnummer wahrend

unserer Sprechzeiten zur Verfugung.

Mit freundlichen GrifRRen,

Datum Unterschrift Praxisstempel
Ich wurde informiert und bin mit der Behandlung O einverstanden
@) nicht einverstanden

Ort, Datum, Unterschrift des Sorgeberechtigten

Diese Einverstandniserklarung kénnen Sie jederzeit widerrufen.
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