L, MV Z Stoffwechselmedizin

V Leipzig

Patient / Patientin:

Name, Vorname:

wohnhaft in:

Geb.-Datum:

Einverstiandniserklarung zur Behandlung minderjahriger Patienten

Hiermit erkldare ich mich / wir uns einverstanden, dass eine weiterfiihrende
Diagnostik zur Behandlung des o. a. minderjahrigen Patienten erfolgen darf (z. B.
Blutentnahme).

Name Erziehungsberechtigte(r) (in Druckbuchstaben)

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)



