Famuienbanbe

Psychotherapeutische Praxis flir Kinder, Jugendliche und Familien
Verhaltenstherapie | Beratung

Einverstandniserklirung

geb. AM: ..

WORNNATT: « .o e Praxisstempel / Therapeut*in
Name des/der SorgebereChtiGlen: ........c.ccoiiiiiiiiiiiiie ettt et seeeeaneas
Hiermit gebe ich mein Einverstindnis, dass zum Austausch im Rahmen der Diagnostik und

psychotherapeutischen Behandlung Gespriche mit folgenden Personen oder Einrichtungen gefiihrt und
behandlungsrelevante Daten weitergegeben werden diirfen:

e Arzt ettt et ettt et e be e e bt e et e nh bt e bt e e b bt e baeenbaeebaeenbteenbeeees
*  Psychologe e teeeeeeeeeeseesteesteesseesseeseeteateateatetteattetteteeteerreerreans
o Kita/Schule/ e e

AUshIIAUNGSSLALEE .ot sra e
o HOIE e
o Ergotherapie/ e e e

LOZOPAdIE e ettt
* Jugendamt ettt eeetteeteeateete e bt e et e te e te et e et e aht e e bt e bt e bt e beebeenteen
* Sonstige e eeteeesteeeeeesteeseeesteesteeesseessteenteeatteenaeeataeeaseeatreenreeans

Der/die oben genannte Therapeut*in wird durch meine Unterschrift von der drztlichen Schweigepflicht nach
§ 203 StGB entbunden. Die jeweiligen Personen sind ebenso von der (arztlichen) Schweigepflicht gegeniiber
dem/der oben genannten Therapeuten/in entbunden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erkldarung zur Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fiir
die Zukunft widerrufen kann. Andernfalls gilt diese bis zum Ende der psychotherapeutischen Behandlung.

Ort, Datum beide Sorgeberechtigte / Vormund und/oder Patient*in



