
Entbindung von der Schweigepflicht

 

Name Erziehungsberechtigte: _____________________________________________________________

 
Adresse: ______________________________________________________________________________

 
               ______________________________________________________________________________

Name, Vorname des Kindes: ______________________________________________________________

Hiermit entbinde(n) ich(wir)  ______________________________________________________________
 

Frau/Herrn ____________________________________________________________________________

und das Sozialpädiatrische Zentrum Ludwigsburg von der gegenseitigen Schweigepflicht.

Die Entbindung von der Schweigepflicht erstreckt sich auf alle Auskünfte, die für die Behandlung von Bedeutung  
sind (z.B. Befundberichte, Krankengeschichten, Kontaktgespräche, Informationen zur Vorgeschichte etc.).

_______________________________       ___________________________________________________
Ort, Datum                                                   Unterschrift

Sozialpädiatrisches Zentrum  
Ärztlicher Direktor
Dr. med. Michael Buob
Arzt für Kinder- und Jugendmedizin, 
Kinder- und Jugendpsychoatrie und 
-psychotherapie
Erlachhofstr. 10
71640 Ludwigsburg  
Telefon 07141-99-68101
Telefax 07141-99-68119
E-Mail: mail.spz@rkh-gesundheit.de


