C . Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
k Dr. med Anna Erdmann
t% _Jp und Kolleg:innen
RUttenscheider Str. 110

|::| Pu 45130 Essen

0201781112 &
0201.775510 1@
hallo@kjp-rue.de &
rezepte@kjp-rue.de

Schweigeptlichtentbindung

Hiermit entbinde ich die Mitarbeiter:innen der Praxis KIP RU von der wechselseitigen Schweigepflicht
gegenuber u.g. Personen/Institutionen und erklare mich einverstanden, dass Uber mein Kind

Vor- und Nachname und Geburtsdatum des Kindes

zum Zwecke der Diagnostik und Therapieplanung- sofern sinnvoll und Sie einverstanden sind- Informa-
tionen bei den u.g. Stellen eingeholt und weitergegeben werden durfen.

Das Einverstandnis kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Haus- und Kinderarzt (Name)

Weitere Arzte / Therapeuten (Name)

Schule/ Kindergarten (Name + Ansprechpartner)
Jugendamt (Ansprechpartner)

Weitere

Versand von Arztbriefen und Abschlussberichten

Arztbriefe und Abschlussberichte werden standardmafig an folgende Personen versendet. Bitte bestati-
gen Sie |hr Einverstandnis:

O Ich bin einverstanden, dass Berichte an den/die Sorgeberechtigte/n (Meldeadresse des Kindes)
versendet werden.

O Ich bin einverstanden, dass Berichte standardmalig an den Haus- und Kinderarzt versendet
werden.

Ort, Datum

Unterschrift(en) der / des Sorgeberechtigten Unterschrift der Patientin / des Patienten

hallo@kjp-rue.de Tel:0201.781112 kip-rue.de
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