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Liebe Eltern,
sehr geehrte Damen und Herren,

Ihr Kind wird in unserer Institutsambulanz vorgestellt. Zur Durchfiihrung von psychologischen
und medizinischen Untersuchungen, zur Anforderung von Vorbefunden und zur Absprache
der Behandlungsmaoglichkeiten benétigen wir das Einverstandnis aller Sorgeberechtigten.

Ihr Ambulanzteam

Behandlungseinwilligung 1)

Ich (Vor- und Nachname), geb. am ,
wohnhaft in (StraBe, Nr., PLZ)

stimme zu, dass mein

Kind (Vor- und Nachname), geb. am ,
wohnhaft in (StraBe, Nr., PLZ)

in der Institutsambulanz des KEH behandelt wird.

Diese Einwilligung gilt insbesondere fiir medizinische und psychologische Untersuchungen in der
kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz im KEH sowie fiir die Anforderungen von Befunden Uber
Vorbehandlungen.

Fir eine Behandlung mit einem Medikament oder eine eventuelle Aufnahme in unserer Klinik ist diese
Einwilligung ausdricklich nicht giiltig.

Diese Vollmacht kann jederzeit von mir zuriickgezogen werden. Dies muss der Ambulanz durch mich
umgehend mitgeteilt werden.
Telefonnummer(n) bzw. Emailadresse fiir Riickfragen:

Berlin, den Unterschrift:

(1) Diese Einwilligung ist ein Musterformular. Sie kdnnen auch gerne eine eigene Einwilligung
erstellen und unterschrieben mitbringen.
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