
THOMAS DUDA
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie

Godehardsplatz 8  l  31134 Hildesheim	 Hermannstraße 1  l  31785 Hameln
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www.praxis-duda.de  l  info@praxis-duda.de  

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-
genheitserklärung unterschrieben haben.

Daten meines Kindes dürfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen 
Regelungen an Kostenträger und mitbehandelnde Haus-/Kinderärzte oder Therapeuten übermittelt werden.

Hiermit entbinde ich Herrn Duda, Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und seine Mitarbeiter/innen von 
der Schweigepflicht gemäß §203 StGB gegenüber:

1.	 Tel.

2.	 Tel.

3.	 Tel.

4.	 Tel.

5.	 Tel.

Diese Schweigepfl ichtsentbindung gilt gegenseit ig, auch für die oben genannten Personen/Institutio-
nen gegenüber den Mitarbeitenden der Praxis Duda.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Schweigepfl ichtsentbindung jederzeit ganz oder tei lweise 
widerrufen kann..

Ort, Datum	 Unterschrift Sorgeberechtigte/r

Schweigepfl ichtsentbindung

THOMAS DUDA

Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie

Godehardsplatz 8 l 31134 Hildesheim

Tel.: 0 51 21 - 989 23 00 l Fax: 989 23 21
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