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Praxis fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie

Entbindung von der Schweigepflicht

Als Sorgeberechtigte/r von

Patient geb. am:

entbinde/n ich/ wir die Praxis fUr Kinder - und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie Binz von der arztlichen Schweigepflicht gegenuber und
im gegenseitigen Austausch:

Kinder-/ Hausarzt / Facharzt:

Ergotherapie:

Logopddie:

Jugendamt:
Klinik:

Beratungsstelle:

Kindergarten:

Schule:
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andere:

Ich erkl@re mich damit einverstanden, dass folgende Personen Rezepte/Verord-
nungen abholen und/oder Termine vereinbaren durfen:

o Name:

Mir/ uns ist bekannt, dass die Einwilligungserkldrung jederzeit widerrufen werden
kann.

(Ort, Datum) (rechtsverbindliche Unterschrift)

Bei Unterschrift eines Elternteils wird das Einverstandnis des anderen vorausgesetzt!



