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    Einwilligungserklärung
Hiermit erkläre ich,  _________________________________________________________ 

                            (Name des/der Sorgeberechtigten) 

als sorgeberechtigter Elternteil von     __________________________________________________________________________ 

(Name des Kindes/Jugendlichen)
mein Einverständnis mit folgenden Behandlungsmaßnahmen in der o. g. Praxis: 
□
kinder- und jugendpsychiatrische -  psychotherapeutische Diagnostik und Beratung 
□
medikamentöse Behandlung

mit folgenden Präparat(en): 

□
folgende therapeutische Maßnahmen: 



        ________________________________________________________________
□ Ich wurde darüber informiert, dass ich diese Einwilligung jederzeit wieder   

      zurücknehmen kann.
Ort / Datum 



Unterschrift
____________________​​​______________________________________________________
