
Schweigepflichtsentbindung

PaƟent:

Name: ________________________________________

geboren am: ___________________________________

Ich bin damit einverstanden, dass Frau Dr. med. Hladun und Mitarbeiter*innen der Praxis 
Kuhstrasse ein Gespräch mit 

dem behandelnden Arzt: __________________________________________

dem Jugendamt: _________________________________________________

der Schule: _____________________________________________________

dem Therapeuten: _______________________________________________

SonsƟges: ______________________________________________________

über den Gesundheitszustand meines Kindes führt. Ich bin damit einverstanden, dass an Frau 
Dr. med. Hladun und Mitarbeiter*innen der Praxis Kuhstrasse InformaƟonen zur Behandlung 
weitergegeben werden.
Mir ist bekannt, dass ich diese Einverständniserklärung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen 
kann.

Braunschweig, den ______________________________

______________________________________________
UnterschriŌ der/des ErziehungsberechƟgten

_______________________________________________________________________________
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