PraxisKronfeld

Schweigepflichtsentbindung / Einverstandniserklarung

bezuglich des/der Patient/in:

geb. am:

Hiermit entbinde ich/wir den/die Therapeut/in:

und [ Arztin/Arzt L] JA [ ] Schule [] Andere

Ansprechpartner/in:

im Rahmen der laufenden Therapie von der Schweigepflicht beruhend auf

Gegenseitigkeit.

Ort, Datum Patient/in Sorgeberechtigte/r
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