. o0 . o 7)) Kinderhiduser ggmbH Oderland
E I nve rsta n d n |Se rkl a ru ng (/'irzte) Anerkannter Trdger der freien Jugendhilfe

flr: geboren:

Hiermit entbinde ich

X Arzte

O Therapeuten

[0 das Sozialp&diatrische Zentrum und die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)

[ sonstige:

die das/den oben genannte Kind/Jugendlichen behandeln, von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht
gegenliber den Mitarbeitern der Kinderhduser gGmbH Oderland. Ich bin damit einverstanden, dass
medizinische und personliche Daten ausgetauscht und ggf. Fotokopien angefertigt werden.

Die Mitarbeiter der Kinderhduser gGmbH Oderland sind berechtigt, Behandlungen leichter
Erkrankungen, gewdhnliche arztliche und zahnarztliche Vorsorge- und Routinebehandlungen
vornehmen zu lassen.

Hiermit bin ich damit einverstanden, dass das/der o0.g. Kind/Jugendliche geimpft wird.
Grundlage sind die Impfempfehlungen des Robert-Koch-Institutes.

Bei Gefahr in Verzug sind alle Rechtshandlungen bzw. Untersuchungen vorzunehmen, die zum Wohl
des Kindes bzw. dem Jugendlichen notwendig sind.
Ich bin unverziglich von der Jugendhilfeeinrichtung davon zu informieren.

Diese Einverstandniserklarung gilt bis zum Widerruf oder der Entlassung des Kindes bzw. des Jugendlichen aus der
Betreuung der Jugendhilfeeinrichtung.

Ort, Datum Rechtsverbindliche Unterschrift

Freigabe durch Stefanie Berke-Machus am 09.02.2023
Erstellt von Ingmar Fedrich



