SWISS
medi kids

Einwilligungserkladrung der Eltern fiir Entbindung vom Arztgeheimnis

Ich, (Name/Vorname) Mutter/Vater von

(Name Vorname Kind, Geburtsdatum) weise

hiermit Swiss Medi Kids an, die Berichte tiber die medizinischen Konsultationen meines
Kindes bis auf Widerruf zu senden an:

(Name, Vorname und Ad-

resse der berechtigten Person). Ich entbinde Swiss Medi Kids gegentiiber der berechtig-

ten Person vom Arztgeheimnis.

BY /b JIACKA, 3ATIOBHITb IPYKOBAHWUMMU JIITEPAMU (JIATUHULIEIO)

3asBa npo 3roJy 6aTbKiB Ha 3Bi/IbHEHHs Bi/ 30epe:KeHHs JIiKapCbKOi

TAaEMHHUIL]

4, (MpisBuine/ I'Ms1) MaTH /6aTbKa AUTUHH

(MpizBuie/ I'Ms1 IMTHHY, AaTa

HapoKeHHs) Jopydarto 1iuM CBicc Meai Kifc HagcuaaTu 3BiTH Tpo MeAUYHI
KOHCYJIbTaLil MOELI AUTUHU [0 TOAAJIBIIOTO

OMOBIIEHHS:

(MpisBuie, I'Ms Ta agpeca yrnoBHoBaxkeHoi oco6u). { 3BibHsA0 CBicc Mezi Kizc
BiJ; 36eperKeHHS MeJUUHOI TAEMHHUILI 10 BiZJHOIIIEHHIO 0 YIIOBHOBAXKEHOI

0COOMU.

FORM009.27

SWISS MEDI KIDS AG Kinder Permanence

HAUPTSITZ ZURICH / Bahnhofplatz 9 / 8001 Ziirich / T+41343 0000/ F +4143 343 00 02
WINTERTHUR / Archplatz 2 / 8400 Winterthur / T+4152 5111010/ F +4152 51110 11

LUZERN / Seidenhofstr.9 / 6003 Luzern/ T+41 417101010/ F +414171010 87 swissmedikids.ch



