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Schweigepflichtentbindung

Angaben zur Patientin / zum Patienten

	Name:
	Geburtsdatum:



Sorgeberechtigte:  

Hiermit entbinde ich ____________________________________________ die oben genannte psychotherapeutische Praxis von Frau Lara Seifert von der gesetzlichen Schweigepflicht gemäß § 203 StGB sowie den einschlägigen berufsrechtlichen Bestimmungen. Die Entbindung gilt gegenüber folgender Person / Institution:

  1    Person / Institution
	Name / Institution:
	 

	Anschrift:
	 

	Telefon / E-Mail (optional):
	 


  2    Person / Institution
	Name / Institution:
	 

	Anschrift:
	 

	Telefon / E-Mail (optional):
	 


  3    Person / Institution
	Name / Institution:
	 

	Anschrift:
	 

	Telefon / E-Mail (optional):
	 



Zweck und Umfang der Datenweitergabe

Die Schweigepflichtentbindung gilt für den erforderlichen fachlichen Austausch im Rahmen von Diagnostik, Behandlung, Mitbehandlung, Beratung, Supervision sowie Antrags- und Abstimmungsprozessen mit Leistungsträgern. Sie umfasst insbesondere notwendige Informationen zum Behandlungsstand, einschließlich Diagnosen, Befunden, Berichten, testpsychologischen Ergebnissen sowie relevanten Inhalten aus der Behandlungsdokumentation.

Datenschutz & Widerruf

›  Die Einwilligung erfolgt freiwillig.
›  Ich kann diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft widerrufen.
›  Ein Widerruf berührt bereits erfolgte Datenübermittlungen nicht.
›  Die Verarbeitung erfolgt gemäß DSGVO und berufsrechtlichen Vorschriften.

Diese Schweigepflichtentbindung gilt bis auf Widerruf. Wenn ich mir das elterliche Sorgerecht teile, informiere ich zeitnah den anderen Elternteil von dieser Schweigepflichtentbindung. Ich wurde darüber informiert, dass ich die Schweigepflichtentbindung jederzeit schriftlich (E-Mail oder Post) widerrufen kann.

	 
	
	 

	Ort, Datum
	
	Unterschrift Patient:in / Sorgeberechtigte
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