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Begleitung der Eltern
[KINDER- UND JUGENDARZTPRAXIS |
Erstellt / Geandert: Datum: Geprift: Datum: Freigegeben: Datum:
Julia Steiert 03.05.2010 Julia Steiert 03.05.2010 Dr. Wiedensohler 21.10.2010

Bestatigung der Eltern fir den Arztbesuch

Hiermit bestatigen wir, dass unser Kind

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

Am

[Datum] allein zur Impfung in die Praxis Dres. A.

Wiedensohler und M. Haller kommen wird. Wir sind tber die Behandlung informiert

und stimmen zu.

Bitte geben Sie an, um welche Impfungen es sich handelt:

D nur diese Impfungen:

|:| alle von der Stiko empfohlenen Impfungen

Name des Erziehungsberechtigten:

(Ort, Datum)

(Unterschrift)

Kinder- und jugendérztliche Gemeinschaftspraxis ¢ Dres. A. Wiedensohler und M. Haller
Alte BundesstraBe 37 * 79194 Gundelfingen @& 0761 581480 = praxis@wiedensohler.eu




