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Entbindung von der Schweigepflicht

und Einwilligung zur Weitergabe von Daten

Name (Klient)
…………………………………………………………….       

Geb.datum:   
…………………………………………………………….      

Wohnhaft:
…………………………………………………………….

Ich/ wir (Vollmachtgeber)…………………………………………………………….

entbinde/n
Herrn/ Frau (Mitarbeiter ATZ)……………………………………………………….
gegenüber

Herrn/ Frau/ Institution………………………………………………………….
gegenseitig von der Schweigepflicht.
Ggf. Beschränkungen oder Befristungen (z.B. 6 Monate nach Therapieende)
……………………………………………………………………………………..
Mir/ uns ist bekannt, dass ich/ wir diese Entbindung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft

widerrufen können.

Ich/ wir wurde/n darauf hingewiesen,

a) dass die Weitergabe von Daten und Informationen folgendem Zweck dient:

Diagnostik, Therapiedurchführung, gemeinsame Erarbeitung von Förderschwerpunkten,  Transfer der Entwicklungsfortschritte, Diagnostik
b) dass mir/ uns die Einwilligung freisteht,

c) dass ich/ wir über die Konsequenzen einer Weigerung informiert wurde/n.

1. Sorgeberechtigte(r)


2.  Sorgeberechtigte(r)

___________________________

_______________________________
(Name, Vorname)



(Name, Vorname)

___________________________

_______________________________

(Anschrift)




(Anschrift)

___________________________

_______________________________
(Ort, Datum)
        (Unterschrift)

(Ort, Datum)

     (Unterschrift)
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