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Bestätigung der Eltern für den Arztbesuch 

Hiermit bestätigen wir, dass unser Kind 
 
 ________________________________________ 
  (Name, Vorname, Geburtsdatum) 

 

für die Dauer der Hyposensibilisierung, sobald das Einleitungsschema beendet ist, 

alleine zur Hyposensibilisierung in die Praxis Dres. A. Wiedensohler und M. Haller 

kommen darf. Wir sind über die Behandlung informiert und stimmen zu. 

 

Name des Erziehungsberechtigten: _________________________ 

 
 
 
 
 
_________________   ___________________ 
(Ort, Datum)    (Unterschrift) 

 
 


