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Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie
Dr. Ildikd Czeiner

August-Mohl-Str. 38 Arztpraxis
95030 Hof/Saale ‘

Patient: Name, Vorname: geb. am:

()  Ich moéchte niemanden von der Schweigepflicht entbinden.

()  Ichentbinde folgende Personen/Institutionen (bitte Namen angeben) von der Schweigepflicht:
Hiermit gebe ich mein Einverstéindnis, als Erziehungsberechtigte/r des o. a. Patienten fiir die
Praxis Frau Dr. Czeinerzur Schweigepflichtentbind un g, sowohl fiir den schriftlichen
als auch den miindlichen Austausch.

Bitte geben Sie den Namen und Ort (ggfs. weitere Daten) an.

Kinderarzt:

Hausarzt:

Schule:

Kindergarten:

Psychotherapeut:

Jugendamt:

Ergotherapie:

Logopédie:

Klinik fiir (Kinder- und Jugend)-Psychiatrie:

Andere Kliniken:

Andere (z. B., Heilpiddagogische Tagesstitte, Helmbrechtser Kreisel, Friihforderung, SVE):

MSD:

Schulpsychologe:

Ich bin dariiber aufgekldrt worden, dass ich der Einsichtnahme meiner Daten nicht zustimmen muss
und diese Schweigepflichtentbindungserklédrung und Herausgabegenehmigung jederzeit schriftlich
widerrufen werden kann.
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