Praxis Dr. med. Andrea Schwalb

Facharztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
| B |

Hickengrundstr. 75
57299 Burbach-Holzhausen
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des anderen sorgeberechtigten Elternteils: ...,
(ggdf. auch der Geburtsname):
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D Ich bin mit der Aufnahme des Kontaktes zur Facharztpraxis Frau Dr. med. Schwalb,

einer psychiatrischen Diagnostik und einer Behandlung des oben genannten Kindes

einverstanden.

[ ich bin mit einer medikamentdsen Behandlung mit .......................... einverstanden.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die
Zukunft widerrufen kann.

(Unterschrift der/des Sorgeberechtigten)
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