Einwilligung fiir einen arztlichen Eingriff oder einer arztlichen
Behandlung eines Kindes

Bei lhrem Kind (Vorname, Nachname)

geboren am ,in

wohnhaft in

soll eine arztliche Behandlung und oder eine endoskopische (Gastroskopie oder
Coloskopie) Untersuchung durchgeflihrt werden.

Sie erklaren sich ausdriicklich damit einverstanden, das ein arztlicher Eingriff oder eine
arztliche Behandlung durch Frau Dr. Maren Weil} oder Herrn Dr. Ulrich Finger
durchgefiihrt werden darf.

lhnen sind alle Aufklarungsmalnahmen ausfihrlich zu diesem Eingriff, sowie Risiken
verstandlich erklart worden.
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