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VOLLMACHT

Hiermit bevollméchtige/n ich/wir

(Name des/r Sorgeberechtigen)

wohnhaft in

(Adresse, Telefon)

als Sorgeberechtige/r des Kindes/der Kinder

geb. am

(Name)

Herrn/Frau

(Name der Tagespflegeperson)

wohnhaft in

(Adresse, Telefon)

die drztliche Behandlung des Kindes zu begleiten. Der Arzt ist somit auch gegeniiber
der o.g. Person von der Schweigepflicht fiir diesen Behandlungsfall entbunden.

(Ort, Datum) (Unterschrift des/r Sorgeberechtigten)

Hausarzt/Kinderarzt:

Das Kind ist krankenversichert iiber

(Name, Krankenkasse, Versicherungsnummer)

Wichtige Informationen fiir den Arzt/die Arztin
(Allergien, Operationen, Medikamente, Therapieverlauf, u.a.)




