
Einverständniserklärung des sorgeberechƟgten Elternteils

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass mit meinem Kind

Name: ________________________________________

geboren am: ___________________________________

Termine in der Praxis Kuhstrasse durchgeführt werden, die der

diagnosƟschen Abklärung

sozialpsychiatrischen Behandlung

medikamentösen Behandlung

dienen.

Ich bin damit einverstanden, dass Befunde in die elektronische PaƟentenakte (ePA) eingestellt 
werden:

Ja

Nein

Die Einwilligungen können jederzeit schriŌlich widerrufen werden.

Braunschweig, den ______________________________

______________________________________________
UnterschriŌ der/des ErziehungsberechƟgten

_______________________________________________________________________________
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