
PraxisKronfeld
Schweigepflichtsentbindung / Einverständniserklärung

bezüglich des/der Patient/in: ____________________________________________

geb. am: _____________________

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

und ☐ Ärztin/Arzt ☐ JA ☐ Schule ☐ Andere

Ansprechpartner/in: __________________________________________________

im Rahmen der laufenden Therapie von der Schweigepflicht beruhend auf

Gegenseitigkeit.

________________ ________________ ________________
Ort, Datum Patient/in Sorgeberechtigte/r

PraxisKronfeld
Approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten - Alle Kassen & Privat
Auf dem Heinrichshof 6, 21052 Geesthacht - Tel.: +49 4152 158 68 54
Seeburger Str. 8-11, 13581 Berlin
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