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Minderjährige Patienten unter 15 Jahren  

    
 
 
 

Patientenname:Patientenname:Patientenname:Patientenname:        

Adresse:Adresse:Adresse:Adresse:        

SVNr.:SVNr.:SVNr.:SVNr.:        Untersuchungsdatum:  Untersuchungsdatum:  Untersuchungsdatum:  Untersuchungsdatum:          
 

 

Das Patientenanamneseblatt (MRDas Patientenanamneseblatt (MRDas Patientenanamneseblatt (MRDas Patientenanamneseblatt (MRTTTT    und CT) muss in jedem Fall vom Erziehungsberechtigten ausgefüllt und CT) muss in jedem Fall vom Erziehungsberechtigten ausgefüllt und CT) muss in jedem Fall vom Erziehungsberechtigten ausgefüllt und CT) muss in jedem Fall vom Erziehungsberechtigten ausgefüllt 

und unterzeichnet werden und ersetzt das Formular Fund unterzeichnet werden und ersetzt das Formular Fund unterzeichnet werden und ersetzt das Formular Fund unterzeichnet werden und ersetzt das Formular F----MIND 0MIND 0MIND 0MIND 0----14 Minderjährige Patienten unter 15 14 Minderjährige Patienten unter 15 14 Minderjährige Patienten unter 15 14 Minderjährige Patienten unter 15 

Jahren.Jahren.Jahren.Jahren.    

    
 

 

 

  Das Kind ist in Begleitung eines Erziehungsberechtigten, von welchem die Zuweisung abgegeben wurde. 
 

Name Erziehungsberechtigter: ____________________________ SVNr./Geb.datum: ______________ 
 

Der genannte Erziehungsberechtigte bestätigt mit Unterschrift sein Einverständnis zur Durchführung der durch 
die Zuweisung angeforderten Untersuchung. 
 

 

Unterschrift Erziehungsberechtigter: _______________________  Datum: ______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

  Der Jugendliche ist NICHT in Begleitung eines Erziehungsberechtigten. 
 

Die Zustimmung des Erziehungsberechtigten 
 

Name Erziehungsberechtigter: ____________________________ SVNr./Geb.datum: ______________ 
 

zur Durchführung der durch die Zuweisung angeforderten Untersuchung wurde telefonisch / schriftlich  

 

(Fax/email)  von _____________________________ (Name MA)  am _______________ (Datum) eingeholt. 

 
 

 


