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STADTISCHES
KLINIKUM

Solin%l

gemeinniitzige GmbH

Stadtisches Klinikum Solingen gemeinniitzige GmbH
GotenstraBe 1 - 42653 Solingen

Sehr geehrte Eltern,

Gebaude
Telefon
Durchwahl
Telefax
E-Mail

AKADEMISCHES

LEHRKRANKENHAUS
DER UNIVERSITAT KOLN

ZENTRUM FUR KINDER UND

JUGENDLICHE
Chefarzt Dr. med. V. Soditt

Sozialpadiatrisches Zentrum
Leitung: Frau Dr. med. Klaeren
Haus D, 1. Etage

0212 - 547-0

0212 - 547-2060

0212 - 547-2017
spz@klinikumsolingen.de

bitte senden Sie diese Einwilligungserklarung mit dem Anmeldefragebogen an uns zurtick. Da es sich bei
der Vorstellung, Untersuchung und Behandlung lhres Kindes in unserem SPZ um eine planbare
medizinische MaRnahme handelt, benétigen wir die Einverstandnis aller Sorgeberechtigten. Die
ausgefillte und unterschriebene Einverstandniserklarung muss uns vorliegen, bevor wir mit Thnen einen

Termin vereinbaren kénnen.

Name der Kindes: Geburtsdatum

Namen der Sorgeberechtigten:

1. Sorgeberechtigter:

2. Sorgeberechtigter:

O Wir sind mit der Untersuchung und Behandlung unseres Kindes im SPZ Solingen einverstanden:

1. Sorgeberechtigter:

Datum, Unterschrift

2. Sorgeberechtigter:

Datum, Unterschrift

O Ich bin alleine sorgeberechtigt und mit der Untersuchung und Behandlung meines Kindes im SPZ

Solingen einverstanden:

Datum, Unterschrift

STADTISCHES KLINIKUM SOLINGEN
gemeinnitzige GmbH
Gotenstralle 1 - 42653 Solingen

Geschéftsfiihrer: Hermann-Josef B6kmann
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. med. Hans-Joachim Miiller-Stéver
Sitz der Gesellschaft: Solingen

Registergericht: Amtsgericht Wuppertal, HRB 20675

www.klinikumsolingen.de
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