
Praxis
93047 Regensburg

Dr. med. Sabine Kübber
Landshuter Str. 20

( 0941/5027950

Fachärztinnen für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
( 0941/50279510

___________________________________________________________________

Sprechzeiten

Mo 13:30 - 17:30 Uhr

Di - Do 8:30 -12:00 Uhr

Nach Vereinbarung
Einverständniserklärung

Hiermit erkläre ich,                                                       _______________________________________ , 
geboren am                                                                 _______________________________________ , 
als Sorgeberechtigte/r  / Vormund des Kindes           _______________________________________, 
mich einverstanden mit, 

□  einer kinder- und jugendpsychiatrischen Abklärung 

□  einer weiteren kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung nach Abschluss der Diagnostik
□  einer medikamentösen Behandlung (z.B.: ______________________________________)

      □ einer Fortführung und gegebenenfalls neuen Einstellung der begonnenen Medikation (________) 

    □ dass Mitarbeiter der Einrichtung ________________________ Rezepte für oben genanntes Kind abholen dürfen
 (Bitte Entsprechendes ankreuzen)                                                                      
Ort, Datum   ______________________________

Unterschrift/en  _______________________________________________________________

Unterschrieben von:
□ Vater


□ Mutter


□ Vormund


□ Sonstiges:_____________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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