% JOHANNITER

Vollmacht Behandlung

Aus Liebe zum Leben / %

Ich stimme zu / Wir stimmen zu, dass

Herr / Frau geb. am
(Vor- und Nachname)

Anschrift

die elterliche Sorge (Gesundheit)

fOr mein Kind geb. am
(Vor- und Nachname)

fur den Bereich der kinder- und jugendpsychiatrie, —psychotherapie, sowie der medikament&sen

Behandlung und den damit verbundenen Untersuchungen fUr die Zeit vom bis

Ubernimmt.

Diese Vollmacht kann jeder Zeit widerrufen werden.

Sorgeberechtigter
Name:
(Druckbuchstaben)
Datum, Unterschrift
Sorgeberechtigter
Name:
(Druckbuchstaben)
Datum, Unterschrift
Erstellt Freigegeben Rev 01 Seite
Dr. Kerstin Hessenmoller 1von 1

Ausgedruckte Exemplare unterliegen nicht dem Anderungsdienst. Vollstdndige und aktuelle Daten sind im J/-DLS (ONT/V) abrufbar.



