

Børne- og ungdomspsykiater ved speciallæge Morten Ørnstrup, Olaf Ryes Gade 7K4 st, 6000 Kolding, 42 42 37 53
Samtykkeerklæring vedr. udredning med ADOS-undersøgelse
Navn og cpr: 

Jeg giver hermed samtykke til at mit barn må udredes med ADOS undersøgelse inkl. Videooptagelse.
Videooptagelsen benyttes udelukkende til efterfølgende opgørelse af testen ved ut. Speciallæge i børne- og ungdomspsykiatri, Morten Ørnstrup.
Jeg giver ligeledes samtykke til samscoring ved behov.
Videooptagelsen slettes efter 30 dage, ved mindre at udredningen trækker ud over 30 dage, så er det direkte efter endt udredning.

Fars navn:________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Underskrift og dato:______________________________________________________________________


Mors navn:________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Underskrift og dato:______________________________________________________________________


Barnets navn:________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Underskrift og dato:______________________________________________________________________
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