Praxis fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Andrea Kuhn und Helga Schmitz
Friedlandplatz 21
52511 Geilenkirchen

Schweigepflichtsentbindung Patient

Name des Patienten: Geilenkirchen, den

Hiermit entbinde ich die Mitarbeiter/innen der Praxis fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
Andrea Kuhn und Helga Schmitz bis auf schriftlichen/personlichen Widerruf von der Schweigepflicht
und bin damit einverstanden, dass diese zur Diagnose und Therapie {iber meine Person, Auskunft
einholen und erteilen diirfen, (per E-Mail, Fax und Telefon) bei:

Eltern: Therapeuten: (0 Psycho-/ o Ergo-/ o Sprach-):
Ansprechpartner/in: Name Praxis:
E-Mail: Ansprechpartner/in:
Telefonnr.: E-Mail:

Telefonnr.:
Schule: Sonstige:
Name der Schule: Name:
Ansprechpartner/in: Ansprechpartner/in:
E-Mail: E-Mail:
Telefonnr.: Telefonnr.:
Sonstige:
Ansprechpartner/in:
E-Mail:
Telefonnr:

Unterschrift des Patienten



