
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entbindung von der Schweigepflicht 

 

 

 
Hiermit entbinde ich,  ………………………………………………………………………………………………….. 
                                                                            Name der Eltern/Sorgeberechtigten 

 

 

 

Herrn/Frau   …………………………………………………………………………………………………………….…… 
                                                                                                               Name und ggfs. Anschrift der Institution 

 

 

 

gegenüber den Mitarbeitern der Praxis für Kinder- und Jugendpsychiatrie und –

psychotherapie Luise Hanf in Radeberg sowie umgekehrt zur Übermittlung von Informationen 

über 

 

 

 

meinen Sohn/meine Tochter  ………………………………………………………………………………………………. 
                                                                                                                                 Name und Geburtsdatum 

 

 

 

von der Schweigepflicht. 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………………                                      ……………………………………………………… 
                          Ort/Datum                                                                                                              Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten 

Tel.: 03528 4854844 

Fax: 03528 4854897 

info@kinderpsychiatrie-radeberg.de 

www.kinderpsychiatrie-radeberg.de 

 


