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Schweigepflichtentbindung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die Mitarbeiter(innen) der Praxis
TreptowDocks die fiir die Behandlung relevanten personenbezogenen Daten meines

Kindes austauschen.

Ihre Einwilligung ist freiwillig, die Behandlung ist von dieser
Einwilligungserklarung unabhangig.

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum
0 Arzt/ Name:
Arztin
0 Jugendamt Name:
2 Therapeut / Name:
Therapeutin
0 Schule Name:
0 Sonstige Name:
0 Sonstige Name:

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung iiber die Entbindung von der Schweigepflicht
jederzeit schriftlich widerrufen kann.

Berlin, den

Unterschrift Sorgeberechtigte(r) Unterschrift Sorgeberechtigte(r)



