
 

 
Einverständniserklärung Behandlung  

 
 
Ich / Wir  
              
​ ​ ​ Name, Vorname aller Sorgeberechtigten 

 

 
habe/n das Sorgerecht für ______________________________________________,  
​ ​ ​            ​ Name, Vorname des Kindes (Patienten)  
 

geb. am                              _________________ 

 

und erkläre/n mich/uns mit einer kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnostik und 

ggf. Behandlung ebenso wie ggf. mit einer psychotherapeutischen oder funktionellen 

Behandlung (Ergo- oder Physiotherapie bzw. Logopädie) einverstanden. 

 

 

 
 
 
 
Bonn, den___________________________________________________________ 

Datum​ ​      Unterschrift (Patient) aller Sorgeberechtigte/r 

 
GMKB-Gemeinnützige Medizinzentren 
KölnBonn GmbH 
 Venner Str. 20, 53177 Bonn 
Amtsgericht Bonn, HRB 15057 
Umsatzsteuer-ID DE 202 877 187 
 

Überweisungen bitte mit genauer Kontobezeichnung, um  
Warnhinweise und Verzögerungen zu vermeiden. 
 
Kontobezeichnung: GMKB-Gemeinnützige Medizinzentren KölnBonn GmbH 
Sparkasse KölnBonn ~ IBAN DE64370501981933658567 ~  
SWIFT-BIC COLSDE33XXX 

Geschäftsführung: 
Dipl. Volkswirt Jens Holdt ​
Dr. theol., Dipl. SozArb. Klaus Graf 
Dipl. Volkswirt Achim Konitz 
Christiane Sammet 

    

 


