padiatrle
schweliz

Die Fachorganisation der
Kinder- und Jugendmedizin

Einwilligungserkladrung der Eltern fur Entbindung vom

Berufsgeheimnis

Ich, (Name/Vorname)
Mutter/Vater von (Name Vorname
Kind, Geburtsdatum) weise hiermit an, die

Berichte Uber die medizinischen Konsultationen meines Kindes bis auf Wi-

derruf zu senden an:

(Name, Vorname und Adresse der berechtigten Person). Ich entbinde

gegenlber der berechtigten Per-

son vom Berufsgeheimnis.

BY/1b JIACKA, 3AITIOBHITH IPYKOBAHUMMU JIITEPAMU (JIATUHULIEIO)

3agBa npo 3roAy 6aTbKiB Ha 3BLJIbHEHHA BiJi 36epeKeHHs
npodeciinHoi TaEMHULLI

q, (ITpizBue/ I'ma) maTtu /6aTbKa JUTUHU

(ITpizBuwe/ I'Msa auTuHY, AaTa

HapO/KEHHS ) lopyYyalo 1IUM Ha/ICUJIaTU 3BITU

npo MeJIUYHI KOHCYJIbTalLlil MOEIL JOUTUHU o MMOaJIbIIOTO

ONOBILeHHS: (IlpizBuwie, I'mMaTa

azpeca ynoBHOBaXkeHOI ocobu). f 3BisbHAIO Bif

36epekeHHs MpodeciiHOi TAEMHUILI 110 BiTHOIIEHHIO 10 YITOBHOBAXKeHOI 0COOU.



