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Einverstidndniserklarung des Sorgeberechtigten

Sehr geehrte/r Frau / Herr

Ihre Tochter / Ihr Sohn hat am in meiner kinder-
und jugendpsychiatrischen Praxis einen Termin zu einem Erstgesprach. Aufgrund des gemeinsamen
Sorgerechts fiir bitten wir Sie um lhre Zustimmung zur Untersuchung und

ggf. Behandlung lhres Kindes in meiner Praxis. Im Falle des Einverstandnisses senden Sie den unteren
Abschnitt bitte unterschrieben an uns zurtick. Fiir Riickfragen und ggf. Terminabsprachen stehe ich
Ihnen unter der angegebenen Telefonnummer zur Verfligung.

Mit freundlichen GriRen

Ich bin mit der Untersuchung und ggf. Behandlung meines Kindes

in der Praxis von Frau Dr. med. Schmiedhoff einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift der/des Sorgeberechtigten



