GERMAN-AMERICAN PARTNERSHIP PROGRAM
Vollmacht zur Zustimmung zu einer arztlichen

Behandlung einer/eines Minderjahrigen

(Ubersetzung , Treatment of Minor*))

In seltenen Fallen kann es zu einem Notfall kommen, der einen Krankenhausaufenthalt und/oder eine
Operation erforderlich macht. Da grundsétzlich keine Narkose oder Operation an einem Minderjahrigen ohne
die schriftiche Zustimmung der Eltern oder des Vormundes vorgenommen werden darf, werden die Eltern
bzw. der Vormund gebeten, folgende Erklarung zu unterzeichnen. Es wird jede Anstrengung unternommen
werden, mit den Eltern oder dem Vormund vor einer grof3eren arztlichen Behandlung Kontakt aufzunehmen.
Diese Erklarung dient dazu, einer gefahrlichen Verzégerung vorzubeugen fur den Fall, das ein Notfall eintritt
und die Eltern nicht erreicht werden kdnnen.

(Ich) (Wir, der/die unterzeichnende(n) ERern/Vormund VON ..........coooooiiiiiiiiiiiiieeee e et
.................................... , einer/feinem Minderjahrigen, ermachtigen hiermit ................cccoo i,

als Vertreter des/der Unterzeichnenden, einer Rontgenuntersuchung, einer Narkose, einer medizinischen
oder chirurgischen Diagnose oder Behandlung oder einem Krankenhausaufenthalt zuzustimmen, falls dies
auf Anraten eines praktischen Arztes oder Chirurgen dringend angebracht erscheint.

Es versteht sich von selbst, dass diese Vollmacht im voraus gegeben wird, um den oben genannten Vertreter
zu ermachtigen, seine Zustimmung zu o.g. medizinischen Behandlungen zu geben, die dem Arzt nach
bestem Willen und Gewissen erforderlich erscheint.

Diese Vollmacht soll giiltig Sein DiS........ccooeiiiiiiiiriiiiie e , falls sie nicht vorher schriftlich

widerrufen wird.

1. Unsere Tochter/unser Sohn nimmt z.zt. folg. Medikamente:: .......ccoooi i
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4. mMUSS TOIg. DIAL @INNAIEN: ... i et e et ettt ettt e e e e tte e e e e e s e e et s erbbaeeres
5. hatte in jingster zeit eiNe OP (ZEITPUNKL): ....cooiiiiiiiii ettt bbbt e e e e as
LT = U T o 1= o PP PPPPRPPPI
7. wurde gegen TetanusS geIMPIT @M. ....uu..iii i ittt e er e e e eb b e bb e e e tb e s e e s teeeeeanas s e sreansenes
8. Sonstige Mitteilungen fir eine arztliche Behandlung im Notfall: ...
place / date .......ccccceeveeernenn. signature of PArents ........cooovveeeeiiie i
signature Of StUAENT .........vvviiiiiiiieeiein e

(if over 18)



