Naturheilpraxis Dorothea Schneider

Einverstandniserklarung

Hiermit bestétigen wir fur ,
(Name des Patienten oder Patientin)

wohnhaft in

(PLZ, Wohnort, Str.)

dafB wir, Dorothea Schneider

mit der homoopathischen Behandlung von
beauftragt haben.
Wir wurden von Dorothea Schneider ausfuhrlich tUber die Méglichkeiten und

Grenzen einer homdopathischen Behandlung aufgeklart. Wir wurden auch auf
andere medizinische Behandlungsméglichkeiten hingewiesen.

(Ort, Datum )

(Unterschrift der Erziehungsberechtigten)

(Unterschrift des Erziehungsberechtigten)
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