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Bestätigung der Beratung einer schwangeren Frau unter 16 Jahren 
 
 

Name:  ....................................................................  Vorname:  .................................................................................  

 

Adresse:  ....................................................................  PLZ, Ort:  .................................................................................  

 

Geburtsdatum:  ....................................................................  Beginn der letzten Periode:  ..................................................................  

 

 

Die oben genannte Frau ist ungewollt schwanger und hat ein Gesuch um Schwangerschaftsabbruch gestellt. 

 

 

 

Ich (Beraterin/Berater) bestätige hiermit schriftlich, dass ich die oben genannte Frau am …………...……. eingehend beraten habe. 

 

 

 

 

………………………………………… ………………………………………………… 

Ort und Datum Unterschrift der Beraterin / des Beraters 

 

Name und Adresse der offiziellen für Jugendliche spezialisierte Schwangerschaftsberatungsstelle (Stempel) 

 

 

 

 .................................................................................................................................................................................................................  

 

 

 

Ich (Gesuchstellerin) bestätige den Inhalt dieses Schreibens. 

 

 

 

 

………………………………………… ………………………………………………… 

Ort und Datum Unterschrift der Gesuchstellerin 

 

 

 

Diese Bestätigung ist der Ärztin/dem Arzt, die/der den Eingriff (Schwangerschaftsabbruch) vornehmen wird, abzugeben. 


