Medizinisches Versorgungszentrum der GGP GmbH « Goerdelerstrale 50 + 18069 Rostock

Behandlungseinwilligung

Hiermit willige ich sorgeberechtigter Vater / Mutter /
Vormund, in die Behandlung in der Praxis fur Kinder — und
Jugendpsychiatrie im MVZ der GGP-Gruppe ein.

Die Behandlung kann z.B. folgende Punkte beinhalten:

psychologische und medizinische Diagnostik

Einzel- und Gruppentherapien

Elternberatung

Rucksprache mit Kooperationspartner wie z.B. Schule, Kindergarten,
Jugendamter, freie Trager der Jugendhilfe

In der Behandlung schliel’e ich folgende Aspekte aus:

Ich bin an einem Einbezug in die Behandlung interessiert. [] Ja [ Nein
Kontaktdaten: AdresSe: ..o

Telefon: .o,

Email:

Mir ist bekannt, dass ich eine Kopie des Schriftstlickes erhalten kann.

[] Ich habe eine Kopie erhalten [] Ich verzichte auf eine Kopie.

Rostock,

Name und Unterschrift Sorgeberechtigte

Praxis fur Kinder-und Jugendpsychiatrie
GoerdelerstraBe 50

18069 Rostock

Tel 0381 8172738-13

Fax 0381 8172738-51

Mail mvz-kjp@ggp-gruppe.de



	Kontaktdaten Adresse: 
	Telefon: 
	Email: 
	Ich habe eine Kopie erhalten: Off
	Ich verzichte auf eine Kopie: Off
	Name und Unterschrift Sorgeberechtigte: 
	Datum: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Name: 
	Aspekte: 


