

Børne- og ungdomspsykiater ved speciallæge Morten Ørnstrup, Olaf Ryes Gade 7K4 st, 6000 Kolding, 42 42 37 53
Samtykkeerklæring vdr. behandling af:

Barnets navn og cpr-nummer:_______________________________________________________________

Jeg skriver under på og giver hermed samtykke til at mit barn må behandles ved børne- og ungdomspsykiater Morten Ørnstrup med

· Psykoterapi: 
· Medicin indenfor de gældende retningslinjer mod:_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


Navn:___________________________________________________________________________________

Adresse:________________________________________________________________________________

Telefonnummer:__________________________________________________________________________

Dato og underskrift:_______________________________________________________________________


Jeg orienteres af barnets anden forælder undervejs.
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