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Einverständniserklärung 
 
 
 
Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass  

mein(e) Tochter/Sohn/Mündel …………………………………….., geb. am………………. 

in der Institutsambulanz des Heilpädagogisch-Psychotherapeutischen Zentrums mit Fachklinik für 

Kinder- und Jugendpsychiatrie ambulant untersucht und behandelt wird. 

 

 
 
 
 
 
.............................................. ............................................................. 
  
Ort/Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten  
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Abteilungsleitung:  Dr. med. Dagmar Bäuml 
  Thomas  Klemm 
  Sabine Moryson  
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