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Verhaltenstherapeutische Ambulanz
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Schweigepflichtentbindung
Hiermit erklare/n ich/wir

(Name Sorgeberechtigte), geb. am

(Name Sorgeberechtigte), geb. am

mich/uns damit einverstanden, dass

Herr/ Frau: (Name der/des Therapeuten)

mit dem/der (z. Bsp. Kinderarztin, Logopade etc)

Herrn/ Frau:

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:

Kontakt aufnimmt. Beide Personen berechtige ich, sich gegenseitig Auskiinfte beziglich relevanter

Informationen  der  Erkrankung meines  Kindes , geb. am

zu geben (z.B. Verhaltensauffilligkeiten, Diagnose, Behandlungsplan,

Therapieverlauf, Therapieergebnisse).

GieRRen, den

(Datum, Unterschrift)

Bei Kinder- oder Hausarzt/arztin: Ich erklare mich/Wir erkldaren uns damit einverstanden, dass o.g.
Arzt/Arztin meines Kindes an die genannte Adresse einen Therapiebericht erhilt:

Oja oOnein

GieRen, den

(Datum, Unterschrift)



