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Patient: Name____________________________  geb. am ______________________ 

 
 

Schweigepflichtsentbindung 
 
Ich/ wir entbinde/n Herrn Dr. Heise, Frau Dr. Sehmer-Kurz sowie die Mitarbeiter/innen der Praxis 
wechselseitig von der Schweigepflicht gegenüber folgenden Personen/ Institutionen: 
 
 Vor- und weiterbehandelnde Ärzte: 
 
 
______________________________________________________________________________ 
  Kinder- und Jugendpsychotherapeuten und Psychiater:  
 
 
______________________________________________________________________________ 
  Schule/ Lehrer; Kindergarten/ Erzieher:  
 
 
______________________________________________________________________________ 
  Jugendamt/ Familienhelfer/ Einzelfallhelfer:  
 
 
 
______________________________________________________________________________ 
  Wohngruppenmitarbeiter:  
 
 
______________________________________________________________________________ 
  Weitere Personen: 
 
 
______________________________________________________________________________ 
 
(Bitte ankreuzen, Namen und Telefonnummer – falls bekannt – eintragen) 
 
 
 
 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
Datum/ Unterschrift des/ der Sorgeberechtigten 
 
 
 
Widerrufshinweis: Ich/ wir bin/ sind darüber informiert, dass ich/ wir die Schweigepflichtsentbindung 
jederzeit für einzelne Personen oder gesamt widerrufen können. 


