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Schweigepflichtsentbindung 

 

 

Name des Patienten___________________________Geburtsdatum__________ 
 
 

Adresse__________________________________________________________ 
 

Hiermit entbinden wir Frau Daniela Horwath-Wilde, Fachärztin für Kinder- 

Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, von der ärztlichen Schweigepflicht 

gegenüber folgenden Personen oder Institutionen: 

Kinderarzt/-

Hausarzt_______________________________________Tel________________ 

Therapeuten____________________________________Tel________________ 

Schule/Kindergarten______________________________Tel________________ 

Jugendamt_____________________________________ Tel________________ 

Sonstige_______________________________________ Tel________________ 

Und ermächtigen Frau Daniela Horwath-Wilde zur Auskunftserteilung bezüglich 

Vorgeschichte, Diagnose, Verlauf und Prognose unseres Kindes. 

Die Schweigepflichtsentbindung gilt wechselseitig und erlaubt den schriftlichen 

und mündlichen Austausch der oben genannten Personen bezüglich der 

psychiatrischen/ psychotherapeutischen Behandlung unseres Kindes. 

Sie kann jederzeit von den Sorgeberechtigten widerrufen werden. 

 

Ludwigsburg, den__________________ 

 
 

 
____________________________  _____________________________ 
Unterschrift der sorgeberechtigten Mutter  Unterschrift des sorgeberechtigten Vaters 
 
 
 
 
_________________________________ 

Unterschrift sonstiger Sorgeberechtigter    


