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Behandlungseinwilligung 

Hiermit willige ich sorgeberechtigter Vater / Mutter / 
Vormund,  in die  Behandlung in der Praxis für 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
• Rücksprache mit Kooperationspartner wie z.B. Schule, Kindergarten,

Jugendämter, freie Träger der Jugendhilfe

In der Behandlung schließe ich folgende Aspekte aus: 

Ich bin an einem Einbezug in die Behandlung interessiert.  Ja  Nein 

Kontaktdaten: Adresse: …………………………………………………… 
Telefon: ……………………………………………………. 
Email:    ……………………………………………………. 

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

 Ich habe eine Kopie erhalten  Ich verzichte auf eine Kopie. 

Rostock, 

Name und Unterschrift Sorgeberechtigte 
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