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Dr. med. Daniel Brox §
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie N \
L =

und -psychotherapie

Zwingergasse 4a | 74889 Sinsheim | Telefon: 07261/8808 | Fax: 07261/735699

Zustimmung zur medikamentosen Behandlung

Hiermit erklare ich, ,als

[ sorgeberechtigte Mutter
[ sorgeberechtigter Vater

O Vormund /

mich einverstanden mit einer medikamentdsen Behandlung im Rahmen eines ADS/ADHS

bei meiner Tochter/meinem Sohn

in der Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie von Herrn Dr. Brox.

Auf eine persénliche Aufklarung wird verzichtet.

Sinsheim, den Unterschrift:




