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Patient: , geb. am . .

Um sich tiber mich bzw. den Patienten und fiir meine Behandlung bzw. die Behandlung des
Patienten miindlich und schriftlich austauschen zu konnen, entbinde ich,

Sorgeberechtigter bzw. volljahriger Patient:

Wohnort:

Simone Liipertz - Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin gegeniiber nachstehenden
Personen von der Schweigepflicht:

L

Kinder-/Haus-/Facharzt Praxis Telefonnummer
0

Mitarbeiter Jugendamt Jugendamt Telefonnummer
L

Lehrer bzw. Erzieher Schule bzw. KiTA Telefonnummer
L

Weitere Person Organisation Telefonnummer

Gleichzeitig entbinde ich die o.a. Personen gegentiber Simone Liipertz - Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin von der Schweigepflicht.

Zudem entbinde ich Simone Liipertz - Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin gegentiber
nachstehenden Personen von der Schweigepflicht - z.B. Bezugspersonen wie Grofieltern,
Stiefeltern, (Stief)Geschwister, Tagesmutter, wichtige Bezugspersonen des Patienten:

Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten
bzw. des volljahrigen Patienten



