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Sehr geehrte Eltern,
sehr geehrte (Gesundheitsfiir-) Sorgeberechtigten,

bitte senden Sie diese Einwilligungserklarung schnellstmdglich ausgefillt an uns zurtick. Alle von
Ihnen gemachten Angaben unterliegen der Schweigepflicht.

Aus rechtlichen Grinden kann eine Vorstellung/Behandlung im Sozialpadiatrischen Zentrum

nur mit schriftlicher Einwilligung der Sorgeberechtigten/Gesundheitsflirsorgeberechtigten erfolgen.

Bei gemeinsamen Sorgerecht ist somit die Unterschrift beider Sorgeberechtigten/Gesundheitsfirsorge-
berechtigten notwendig.

Name, Vorname des Kindes:

geb. am:

[0 Ich bin alleine sorgeberechtigt/gesundheitsfiirsorgeberechtigt und mit der Vorstellung/Behandlung
einverstanden. Ich versichere, dass es keine weiteren Sorgeberechtigten (auch nicht fur Teile des

Sorgerechtes) gibt.

Name, Vorname:

Datum: Unterschrift:

O wir sind gemeinsam sorgeberechtigt/gesundheitsfiirsorgeberechtigt und sind mit der Vorstellung/
Behandlung einverstanden.

1. Sorgeberechtigter/Gesundheitsfiirsorgeberechtigter

Name, Vorname:

Datum: Unterschrift:

2. Sorgeberechtigter/Gesundheitsfiirsorgeberechtigter

Name, Vorname:

Datum: Unterschrift:

Fir Rackfragen stehen wir Ihnen bei Bedarf vor der Vorstellung zur Verfugung.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. med. Michael Buob
Arztlicher Direktor





