Psychotherapeutische Praxis Praxis Beate Olszok
fir Kinder, Jugendliche und Ausschnippe 50 +49 (0) 5571 911 2855
junge Erwachsene 37170 Uslar www.beate-olszok.de

Schweigepflichtsentbindung

Name Patient/in: geboren am:

Ich/Wir entbinde/n Frau Beate Olszok sowie die Mitarbeitenden der Praxis Beate Olszok wechselseitig von
der Schweigepflicht gegentber folgenden Personen/Institutionen:

(Bitte ankreuzen, Namen und Telefonnummer - falls bekannt — eintragen)

(O Vor- und weiterbehandelnde Arzt*innen:

(O Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen und Psychiater*innen:

(O Schule / Lehrer*innen; Kindergarten / Erzieher*innen:

(O Jugendamt / Familienhelfende Personen / Einzelfallhelfende Personen:

(O Wohngruppenmitarbeiter*innen:

(O Weitere Personen:

Datum und Unterschrift des/der Sorgeberechtigten

Widerrufshinweis: Ich/Wir bin/sind dartber informiert, dass ich/wir die Schweigepflichtsentbindung
jederzeit fir eine einzelne Person oder gesamt widerrufen kénnen. Seite 1 von 1



