
Einverständniserklärung des nicht vorstellenden, 
sorgeberechtigten Elternteils

Hiermit erkläre ich,

Dorothee Möhrle | Fachärztin für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie | Loogeplatz 22 | 20249 Hamburg 
Festnetz: 040 63 94 16 66 | Mobil: 0176 82 16 56 99 | Fax: 040 63 94 16 27 | E-Mail: kontakt@praxisdm.de | BSNR: 020 324 998

Ort, Datum Unterschrift  
Alternativ Sorgerechtsnachweis bei Alleinsorge; 
alternativ Vorsorgevollmacht Gesundheitssorge 

Herr / Frau

 als Sorgeberechtigte bzw. Sorgeberechtigter mein Einverständnis zur Vorstellung meines Kindes

geboren, am

wohnhaft

Telefon-Nummer

Name und Geburtsdatum Ihres Kindes

wohnhaft, bei

zur Diagnostik / Behandlung bei Frau D. Möhrle.
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