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Samtycke gällande neuropsykiatrisk 
utredning, barn 
 
 
Härmed samtycker jag till att mitt barn genomgår en neuropsykiatrisk utredning hos 
Modigo.  
 
 
 
 
Barnets namn ……………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Barnets personnummer………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
Vårdnadshavares namn (texta) …………………………………………………………………………………. 
 
 
 
Vårdnadshavares underskrift……………………………………………………………………………………… 
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