Wohnen fir Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Behinderungen oder psycho-sozialem Unterstiitzungs-
bedarf | Ambulante Betreuung | Beratung | Forderschule | Ostschule - Grundschule der Stiftung Eben-Ezer |
eeWerk | Landwirtschaft | Integrationsbetrieb | Férderstétten | Medizinische, psychologische und
therapeutische Dienste | Ev. Kindertageseinrichtungen und Familienzentren | Berufskolleg mit
beruflichem Gymnasium | Kirchengemeinde | Integrative Cafés | Kunstwerkstatt | Haus der Vielfalt

Stiftung Eben-Ezer | Postfach 320 | 32633 Lemgo

Sonja Peters
Mittelstr. 55
32805 Horn-Bad Meinberg

Auskunft erteilt: Imola Kallo

STIFTUNG
EBEN-EZER

Diakonie fiir ein
Leben in Vielfalt

Telefon: 05261/215-714
Fax: 05261/215-209
E-Mail: imola.kallo@eben-ezer.de

Lemgo, den 09.07.2018

Einwilligungserklarung

Sehr geehrte Frau Peters,

bei Ihrem Bruder, Joachim Siinkler-Geise, steht nun der geplante Eingriff in der HNO-

Klinik Bielefeld fest: 31.7.18 8.30h.

ich bitte Sie, die beigefuigten Einwilligungserklarungen zu unterschreiben und bald

zurlick zu senden.

Bei weiteren Fragen konnen Sie mich gerne telefonisch erreichen.

Mit freundlichen Griissen

Imola Kallo
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; klinikumbielefeld

- unsere kompetenz fir ihre gesundheit

Einverstédndniserkldrung Blutentnahme

Name:

- - iNni Qw&ﬂ& ’g&:&
Hals-, Nasen-, Ohrenklinik ~ S

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Sollte sich ein / eine Mitarbeiter/in an einem mit Kérperflissigkeit
kontaminierten Instrument, Spritze, etc. verletzen, erklaren Sie sich
mit einer Blutentnahme zur Abklarung einer Infektion mit

Hepatitis und HIV einverstanden.

Bielefeld, den

\ / Unterschrift des / der Patient/in:

(oder Erziehungsberechtigten)
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