° IKiZ Aachen

Dr. Viola Riickforth

Facharztin far

Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Kinder- und
jugend-
psychiatrische

\) \_’ Praxis

Schweigepflichtsentbindung

Name (Patient/-in): geb. am:

Wohnort:

Bitte aktuelle Telefonnummern der Hauptbezugspersonen angeben:

Jugendlicher (Handy): Mutter :

Vater: Betreuer: weitere Nr.:

E-Mail:

Ich / Wir entbinden die schweigepflichtigen Mitarbeiterinnen der kinder- und jugend-
psychiatrischen Praxisgemeinschaft von der Schweigepflicht gegenliber den angegebenen
Personen und umgekehrt diese Personen gegeniber der Praxis. Diese Entbindung gilt auch zur
Ubermittlung von Behandlungsdaten und Befunden. Die Einwilligung ist freiwillig und kann

jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft widerrufen werden.

Name des

Institution Ansprechpartners

Telefonnummer

Haus- / Kinderarzt:

Schule / Kindergarten:

OGS:

Jugendamt:

Sprach-/ Ergotherapie:

Kinder- und Jugendpsychiatrie:

(Praxis oder Klinik)

Sonstige (z.B. GroReltern)

Bitte geben Sie uns méglichst auch die Telefonnummer der Ansprechpartner an!

Ort, Datum

Sorgeberechtigte/Volljahrige Jugendliche/r (ab 14 Jahre)

Kinder- und jugendpsychiatrische Praxis - Dr. Viola Rickforth - Theaterplatz 9-11 - 52062 Aachen

Telefon 0241/5595970 - Telefax 0241/55959717 - info@praxis-rueckforth.de - www.praxis-rueckforth.de




