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Einverstandniserklarung der Sorgeberechtigten

Betrifft: Einverstédndnis zur medizinischen und psychologischen Untersuchung

Angaben zum Kind:
Name, Vorname:

Geburtsdatum:
Anschrift:

Hiermit erklaren wir als gemeinsam sorgeberechtigte Eltern unser Einverstandnis zur
Durchfuhrung der notwendigen medizinischen und psychologischen Diagnostik sowie ggf.
weiterfuhrender Behandlungen unseres Kindes im SPZ Greifswald.

Wir bestatigen hiermit Folgendes:
o Wirsind beide personensorgeberechtigt im Sinne des § 1626 BGB.

e Unsistbekannt, dass die Untersuchung und Behandlung die Einwilligung aller
Sorgeberechtigten erfordert.

e Die Einverstandniserklarung erfolgt freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fur die

Zukunft schriftlich widerrufen werden.

e Wirversichern, dass aktuell keine parallele sozialpsychiatrische Behandlungin
einer anderen Einrichtung (z.B. anderes SPZ) erfolgt.

Untererschriften der Sorgeberechtigten:

Ort, Datum (Unterschrift Sorgeberechtigte/r 1

Ort, Datum (Unterschrift Sorgeberechtigte/r 2

Kontakt und Info zum SPZ Greifswald: Tel: 03834 875227 / E-mail: spz@aktion-sonnenschein-greifswald.de / www.spz-greifswald.de



