
 

 
 
 
 

 
 

 
 

Einverständniserklärung 
 

 
Liebe Eltern, 
 
bei der Vorstellung von Kindern getrennt lebender Eltern mit gemeinsamem Sor-

gerecht sind wir verpflichtet, vom getrennt lebenden Elternteil eine schriftliche Ein-

verständniserklärung für die Diagnostik und Therapie in unserer Praxis anzufor-

dern. 

 

Mit freundlichen Grüßen 

Dres. med. Nasser, Theill, Michels 

 

 

Hiermit erkläre ich mich (Name/Vorname) _____________________________ 

mit der Diagnostik und Therapie meines Kindes  

(Name/Vorname/Geb.-datum.) _______________________________________ 

im Fachärztlichen Zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie und  

-psychotherapie einverstanden. 

Das Einverständnis kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. 

 

 

 

 

_____________________________ 

Datum / Unterschrift 

 


