Fachkrankenhaus|HUBERTUSBURG

Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapie
Oberarztin J. SUR

Sekretariat: U. Thiele

Telefon:034364 6-2900
Telefax:034364 6-2909

Vollmacht zur E-Mail: ute.thiele@kh-hubertusburg.de
Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie TagesKiink Kinder- und Jugendiiche Riesa
fur die gemeinsam sorgeberechtigen Kindeseltern Elbweg 1, 01501 Riesa
(getrennt lebend, nicht verheiratet) Telefax: 03525 5-10999

Psychiatrische Institutsambulanz
Kinder und Jugendliche

Oberarztin A. Eichstadt

FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Hiermit erlaube ich

Name der sorgeberechtigten Kindesmutter/Kindesvater

geb. am: wohnhatft:

Wohnort, PLZ, StraRe, Hausnr., Telefonnummer bzw. Mail-adresse

dass die notwendigen Unterschriften und Einwilligungen fur die kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlung unseres gemeinsamen Kindes

,geb.am:

Name des Kindes

Durch die/den sorgeberechtigte/n

Kindesmutter/Kindesvater geb.am

erfolgen durfen.

Dies beinhaltet die ambulante und stationare Behandlung in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie Wermsdorf einschlie3lich medizinischer und
psychologischer Untersuchung, Laboruntersuchungen, EEG, EKG und ggf.
MRT des Schadels, Medikation und COVID-Testungen.

Die Vollmacht gilt ab dem Datum der Unterschrift fir langsten ein Jahr. Ich
kann diese Vollmacht jederzeit widerrufen.

Ein Exemplar aller notwendigen Unterlagen wird mir zeitnah nach
Behandlungsbeginn zugesandt.

Ort und Datum: Unterschrift:

www.fkh-hubertusburg.de
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