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Einwilligungserklärung

+EQMPMI  Mutter: 

  Vater: 

� � ERHIVI���SVKIFIVIGLXMKXI�

� � KKJ��/YKIRHPMGLI�V��

� � KKJ��/YKIRHPMGLI�V��

� � KKJ��&RKILÁVMKI�V��

¦FIV�HMI�,VYRHW®X^I�HIW�º�2ÇRGLRIV�-MPJIRIX^[IVOW�JÇV�0MRHIV�YRH�MLVI�WYGLXOVEROIR�SHIV�TW]GLMWGL�IVOVEROXIR�*PXIVR¸�

YRH�HMI�HEVMR�FIWGLVMIFIRI�>YWEQQIREVFIMX��MRWFIWSRHIVI�HEW�ZSVKIWILIRI�7SYRH�8EFPI�:IVJELVIR��[YVHI�MGL� 

MRJSVQMIVX��)MI�&YWL®RHMKYRK�IMRIV�0STMI�HMIWIV�,VYRHW®X^I�[YVHI�QMV�ERKIFSXIR�YRH�IVJSPKXI�KKJ��EYJ�QIMRIR�;YRWGL�

.GL�WXMQQI�^Y��HEWW�QMX�HIR�REGLJSPKIRH�KIRERRXIR�.RWXMXYXMSRIR�YRH�5IVWSRIR�IMR�WSKIRERRXIV�7SYRH�8EFPI��KKJ��QMX�

+SPKIXIVQMRIR��WXEXXûRHIX��)IV�&FPEYJ��HMI�>MIPWIX^YRKIR�YRH�HMI�^Y�FIWTVIGLIRHIR�.RLEPXI��[MI�WMI�EYGL�MR�HIR�S�K��

,VYRHW®X^IR�HEVKIPIKX�WMRH��WMRH�QMV�YRH�EPPIR�FIXIMPMKXIR�&RKILÁVMKIR�FIOERRX��.GL�IRXFMRHI�HMI�REGLJSPKIRH� 

KIRERRXIR�.RWXMXYXMSRIR�YRH�5IVWSRIR�LMIVJÇV�ZSR�MLVIV��GL[IMKITüMGLX�

,JW��IV[ÇRWGLXI�7ELQIRFIHMRKYRKIR�

                 vertreten durch:

�S^MEPFÇVKIVLEYW

�YGLXFIVEXYRK����S^MEPTW]GLMEXVMWGLIV�)MIRWX

Medizinische bzw. psychiatrische Versorgung

*V^MILYRKW��YRH�+EQMPMIRFIVEXYRK

;IMXIVI�.RWXMXYXMSRIR�HIV�0MRHIV��YRH�/YKIRHLMPJI 

KJW��WXVIMGLIR�
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*RXFMRHYRK�ZSR�HIV��GL[IMKITüMGLX

.GL�WXMQQI�^Y��HEWW�HIR�KIRERRXIR�.RWXMXYXMSRIR�YRH�5IVWSRIR�HMI�REGLJSPKIRH�EYJKIPMWXIXIR�)EXIR��9RXIVPEKIR�YRH�

.RJSVQEXMSRIR�ÇFIVQMXXIPX�[IVHIR��HEWW�HMIWI�WMI�WTIMGLIVR�YRH�ZIVEVFIMXIR�YRH�YRXIVIMRERHIV�EYWXEYWGLIR�OÁRRIR��

WSJIVR�HMI�.RLEPXI�FIHIYXWEQ�WMRH�JÇV�HMI�&VFIMX�MQ�7ELQIR�HIW�-MPJIRIX^[IVOW�FIMQ�7SYRH�8EFPI�:IVJELVIR��&YGL�

LMIVFIM�IRXFMRHI�MGL�WMI�ZSR�MLVIV��GL[IMKITüMGLX�

^YV�1IFIRWWMXYEXMSR��,IWYRHLIMXW^YWXERH�YRH�*RX[MGOPYRKWWXERH�QIMRIW�0MRHIW���QIMRIV�0MRHIV

^Y�-MPJIR�YRH�2E©RELQIR�MQ�'IVIMGL�HIV�/YKIRHLMPJI

^Y�QIMRIV�KIWYRHLIMXPMGLIR��MXYEXMSR

zu

Grundsätzlich gilt:

*W�[IVHIR�RYV�)EXIR�[IMXIVKIKIFIR��HIRIR��MI�SFIR�^YKIWXMQQX�LEFIR�SHIV�HIVIR�;IMXIVKEFI�REGL�HIQ�,IWIX^�

IVPEYFX�MWX��3MGLX�[IMXIVKIKIFIR�[IVHIR�.RLEPXI�EYW�8LIVETMI��YRH�'IVEXYRKWKIWTV®GLIR�EYJ�HIVIR�:IVXVEYPMGLOIMX��MI�

EYWHVÇGOPMGL�LMRKI[MIWIR�[YVHIR��WSJIVR�HMI�ZIVXVEYPMGLI�'ILERHPYRK�HEW�0MRHIW[SLP�RMGLX�KIJ®LVHIX�

Die Abgabe der oben genannten Einwilligungserklärung ist freiwillig. 

)MI�*VOP®VYRK�OERR�ZSR�NIHIV�HIV�YRXIV^IMGLRIRHIR�5IVWSRIR�NIHIV^IMX�JÇV�HMI�>YOYRJX�[MHIVVYJIR�[IVHIR��-MIVJÇV�MWX�

IMRI�IRXWTVIGLIRHI�*VOP®VYRK�KIKIRÇFIV�IMRIV�EQ�7SYRH�8EFPI�:IVJELVIR�FIXIMPMKXIR�5IVWSR�IVJSVHIVPMGL�

2ÇRGLIR��HIR� � � � � � ��2ÇRGLIR��HIR

9RXIVWGLVMJX�HIV��HIW��SVKIFIVIGLXMKXIR� � � ��KKJ��9RXIVWGLVMJX�HIV�/YKIRHPMGLIR��HIW�/YKIRHPMGLIR

2ÇRGLIR��HIR

KKJ��9RXIVWGLVMJX�[IMXIVIV�'IXIMPMKXIV


