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Liebe Eltern, liebe Sorgeberechtigte, liebe Patient*innen,

fiir eine Behandlung in unserer Praxis wird eine schriftliche Einverstandniserklarung
benétigt. *Bei getrennt lebenden Eltern mit gemeinsamem Sorgerecht brauchen
wir fiir eine Behandlung das schriftliche Einverstandnis beider Elternteile*.

Ihr Einverstandnis kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Dies bedeutet leider aber auch, dass

die Behandlung umgehend beendet werden muss.

Mit freundlichen Griifen,
Dr.med. Susanne Borsbach

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Hiermit erklare ich

VORNAME / NAME

* VORNAME / NAME *

mich mit der
Behandlung
meines Kindes

VORNAME / NAME / GEBURTSDATUM

in der facharztlichen Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
(KJPP Dr. Borsbach) einverstanden.

* * <«
UNTERSCHRIET DES / * DER * SORGEBERECHTIGTEN:

ORT / DATUM:



	name eltern 02: 
	name kind: 
	name eltern 01: 
	ort/datum: 


