Q} JOHANNITER

Aus Liebe zum Leben / %

Einverstandnis zur Behandlung in der Johanniter-Tagesklinik Koblenz

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Ich versichere, dass ich mit der Untersuchung und Behandlung einschlieBlich der therapeutischen
MaBnahmen, des o0.q. Patienten durch Frau Dr. med. Brigitte Pollitt und das zustadndige Behandlungsteam

einverstanden bin.

1. Sorgeberechtigter

[] Ich verfuge Uber das alleinige Sorgerecht

Name:

StraBe:
PLZ/Ort:

Datum und Unterschrift des 1. Sorgeberechtigten

2. Sorgeberechtigter

Name:
StraBe:
PLZ/Ort:
Datum und Unterschrift des 2. Sorgeberechtigten
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