Praxis Dr. med. Andrea Schwalb

Facharztin fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
[ —— ]

Hickengrundstr. 75

57299 Burbach-Holzhausen

Telefon 027 36 - 44 95 67

Fax 02736-509511

E-Mail kontakt@spv-praxis-schwalb.de
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das Mitarbeiterteam der Sozialpsychiatrischen Praxis von Frau Dr. Andrea Schwalb
gegenuber folgenden Personen gegenseitig von der Schweigepflicht beziglich Diagnostik und

Behandlung meines / unseres Kindes.

o Stiefelternteil / GroReltern / Pflegeeltern / 0. a. Familienangehdérige:

.......................................................................... Tel./ Fax: ..o
O AIZE s Tel./ Fax: .o
O Krankenhaus: ..o Tel./ Fax: ..o
O Ergotherapie: .o Tel./ Fax ..o
O LOgotherapi€: ..o Tel/ FaxX ..o,
O SCNUIE: s Tel./ FaxX oo
O Kindergarten: .o Tel./ Fax ..o
odugendamt: Tel/ FaxX ..o,
0 Heimeinrichtung ... Tel./ FaxX oo
0 Psychotherapie: ... Tel./ Fax ..o
O SONSHGE: oo Tel/ FaX oo

............................................................................ Tel./Fax oot

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen
kann.

Wir bitten freundlich um:

0 Zusendung von Unterlagen / BeriChte: ...........uuiiiiiiiiiiiiiceeee e

O Telefonischen AUSTAUSCR WEGEN: ........uu i e e e et e e e e

(Ort / Datum) (Unterschrift aller Sorgeberechtigten)



