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Name, Vorname vom Elternteil :

Name, Vorname des Kindes :

Geburtsdatum des Kindes.

Aufkldrung und Einwilligung des
Patienten

Pat. Nr..

Hiermiterlaubeich,dassmeineTochtergyndkologiscn
werden darf. lch bin mit der Verordnung und Einnahme der Pille bei meiner Tochter
einverstanden.

Des Weiteren habe ich keine Einwdnde gegen die DurchfUhrung eventuell notwendiger
schutzimpfungen (laut srlKo), wie gegen R6teln, windpocken, Grippe, Gardasil.

lch habe die Notwendigkeit, die Zielsetzung, die Bedeutung und m6gliche Risiken der oben
genannten therapeutischen oder diagnostischen MaBnahme verstanden.

Claudia MUller hat mich umfassend aufgekldrt und verstiindlich informiert.

Alle meine Fragen wurden beantwortet.

lch erkldre mich mit der oben genannten therapeutischen oder diagnostischen MaBnahme
einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der Mutter oder des Vaters

U nterschrift des aufkldrenden Arztes
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