
Gegenseitige Schweigepflichtsentbindung

schule....................

Name des Patienten:  

Hiermit entbinde(n) ich / wir Frau Dr. Borsbach und ihre Mitarbeiterinnen 
des KJPP gegenseitig von der Schweigepflicht zu folgenden Institutionen:
( bitte auswählen )

/ Kontakt via:  Email        Telefon        Fax      /  ( bitte ankreuzen )

/ Klassenlehrer*in : /
/ Adresse :.............  /
/ Telefon :..............  /
/ Email :................  /

kindergarten........ / Kontakt via:  Email        Telefon        Fax      /  ( bitte ankreuzen )

/ Erzieher*in :........  /
/ Adresse :.............  /
/ Telefon :..............  /
/ Email :................  /

kinder- hausarzt / Kontakt via:  Email        Telefon        Fax      /  ( bitte ankreuzen )

/ Ärzt*in :...............  /
/ Adresse :.............  /
/ Telefon :..............  /
/ Email :................  /

Jugendamt............. / Kontakt via:  Email        Telefon        Fax      /  ( bitte ankreuzen )

/ Sachbearbeiter*in /
/ Adresse :.............  /
/ Telefon :..............  /
/ Email :................  /

klinik..................... / Kontakt via:  Email        Telefon        Fax      /  ( bitte ankreuzen )

/ Ärzt*in :...............  /
/ Adresse :.............  /
/ Telefon :..............  /
/ Email :................  /
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Unterschrift des / der Sorgeberechtigten:

ort / datum:



Gegenseitige Schweigepflichtsentbindung

Logopädie............... / Kontakt via:  Email        Telefon        Fax      /  ( bitte ankreuzen )

/ Therapeut*in :.....  /
/ Adresse :.............  /
/ Telefon :..............  /
/ Email :................  /

sonstige................. / Kontakt via:  Email        Telefon        Fax      /  ( bitte ankreuzen )

/ Name :................  /
/ Adresse :.............  /
/ Telefon :..............  /
/ Email :................  /

sonstige................. / Kontakt via:  Email        Telefon        Fax      /  ( bitte ankreuzen )

/ Name :................  /
/ Adresse :.............  /
/ Telefon :..............  /
/ Email :................  /
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Diese gegenseitige Schweigepflichtsentbindung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Unterschrift des / der Sorgeberechtigten:

ort / datum:

Ergotherapie.......... / Kontakt via:  Email        Telefon        Fax      /  ( bitte ankreuzen )

/ Therapeut*in :.....  /
/ Adresse :.............  /
/ Telefon :..............  /
/ Email :................  /
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