SCHON
®' KLINIK Formular
GRUPPE

Sorgerechtbestatigung & Vollmachtubertragung (Prien)

Sehr geehrte Sorgeberechtigte, sehr geehrter Sorgeberechtigter,

fur die reibungslose Bearbeitung der Anmeldeunterlagen Ihres Kindes benoétigen wir Ihre Unterstutzung.
Einer Behandlung in der Schon Klinik Roseneck mussen, bei gemeinsamer Austbung des Sorgerechts,
beide Sorgeberechtigte zustimmen. Daher bitten wir Sie, das ausgefullte Formular den Anmeldeunter-
lagen beizufligen oder nachzusenden.

Mit freundlichen Grul3en

lhr Klinikteam

Von den Sorgeberechtigten auszufullen

Gemeinsame Ausubung des Sorgerechts

Ich, . ube mit

Frau/Herrn das gemeinsame Sorgerecht

fur unsere Tochter / unseren Sohn ,

geboren am , aus.

Alleinige Ausubung des Sorgerechts

Ich, , Ube das alleinige Sorgerecht

fur meine Tochter / meinen Sohn ,

geboren am , aus.
, den
Ort Datum Unterschrift Sorgeberechtigte /
Sorgeberechtigter
, den
Ort Datum Unterschrift Sorgeberechtigte /
Sorgeberechtigter
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Nur bei gemeinsamer Ausubung des Sorgerechts auszufullen

Patientendaten

Name, Vorname

Geburtsdatum

Ubertragung der Vollmacht von Vater an Mutter

Erklarung
Ich, , Ube mit
Frau , das gemeinsame Sorgerecht aus.

Name, Vorname des anderen Elternteils

Ermachtigung

Wahrend der Behandlung in der Schon Klinik Roseneck ermachtige ich

Frau ,
Name, Vorname des anderen Elternteils

die zur Behandlung unseres Kindes erforderliche arztliche und therapeutische Aufklarung auch flr mich
zur Kenntnis zu nehmen, hierauf basierend auch in meinem Namen uber das Vorgehen zu entscheiden

und erforderliche Einwilligungen in die Behandlung auch in meinem Namen zu erteilen.

Hiervon umfasst sind auch die Entscheidungen uber die Einwilligung in den Behandlungsvertrag und
sonstige mit dem Aufenthalt in Verbindung stehende Vertragsunterlagen, wie z.B. Datenschutz- und

Schweigepflichtentbindungserklarungen oder eine Wahlleistungsvereinbarung.

, den
Ort Datum Unterschrift Sorgeberechtigter
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Ubertragung der Vollmacht von Mutter an Vater

Erklarung
Ich, , ube mit
Herm , das gemeinsame Sorgerecht aus.

Name, Vorname des anderen Elternteils

Ermachtigung

Wahrend der Behandlung in der Schon Klinik Roseneck ermachtige ich

Herm ;
Name, Vorname des anderen Elternteils

die zur Behandlung unseres Kindes erforderliche arztliche und therapeutische Aufklarung auch fur mich
zur Kenntnis zu nehmen, hierauf basierend auch in meinem Namen uber das Vorgehen zu entscheiden
und erforderliche Einwilligungen in die Behandlung auch in meinem Namen zu erteilen. Hiervon umfasst
sind auch die Entscheidung uber die Einwilligung in den Behandlungsvertrag und sonstige mit dem
Aufenthalt in Verbindung stehende Vertragsunterlagen, wie z.B. Datenschutz- und Schweigepflichtent-

bindungserklarungen oder eine Wahlleistungsvereinbarung.

, den
Ort Datum Unterschrift Sorgeberechtigte
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