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____________________________________________________________ 
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und bin/sind einverstanden, dass er/sie in der Ambulanz der Klinik für Psychiatrie, Psychosoma-

tik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der LVR Universitätsklinik Essen vorgestellt 

wird.  

 

Dieses Einverständnis umfasst Untersuchungen zur Befunderhebung in Gesprächen und mit 

Hilfe psychologischer Tests und Fragebögen, medizinische Untersuchungen wie Blutuntersu-

chungen und EKG ebenso wie die Behandlung meines Kindes. Vorliegende und mitgebrachte 

Befunde dürfen durch die schweigepflichtigen Mitarbeiter/innen der Klinik eingesehen werden. 
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