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Einverständniserklärung 
für Sorgeberechtigte*n bzw. Vormund*in 
 
 

Name, Vorname der/des Patient*in: 

 

 

Geburtsdatum der/des Patient*in:  

 

 

Name, Vorname mind. einer/s Sorgeberechtigten oder Vormunds*: 

 

 

 

 

 

Hiermit stimme ich/stimmen wir zu, dass sich mein/unser Kind/Mündel zwecks 

psychiatrischer Diagnostik und Therapie in der o.g. Praxis vorstellt. 

Folgende Personen dürfen ggf. bei Terminen anwesend sein: 

 

 

 

 

 

 

Ort, Datum: 

 

 

Unterschrift(en) 

 

 

 

 

 

 

*Die Bestellungsurkunde ist in Kopie beigefügt 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


