duda @

PRAXIS Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie

Schweigepflichtsentbindung

Name des Kindes: ~ Geb.:

(bitte in Druckbuchstaben)

Ich nehme zur Kenntnis, dass Daten meines Kindes praxisintern allen Mitarbeitenden der Praxis offen gelegt werden, sofern
dies zu seiner Behandlung erforderlich ist.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass alle Mitarbeitenden zur Verschwiegenheit verpflichtet sind und eine Verschwie-
genheitserklarung unterschrieben haben.

Daten meines Kindes diirfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen
Regelungen an Kostentrdager und mitbehandelnde Haus-/Kinderarzte oder Therapeuten iibermittelt werden.

Hiermit entbinde ich Herrn Duda, Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und seine Mitarbeiter/innen von
der Schweigepflicht gemaB §203 StGB gegeniiber:

LSRR Tel.
SRR Tel.
K PSRRI Tel.
USSR Tel.
5 Tel

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Schweigepflichtsentbindung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r
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