Nationales Zentrum
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von ihrer Schweigepflicht entsprechend 8203 Strafgesetzbuch (StGB) gegeniiber folgenden Personen/ Institutionen:
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Person 1
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Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf den folgenden Zweck:
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Person 2
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Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf den folgenden Zweck:
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Ich erklare mich damit einverstanden, dass sich die oben benannte Person ber die erfolgte und geplante Betreuung meiner/
unserer Familie/Lebensgemeinschaft bzw. meines/unseres Kindes hinsichtlich des oben benannten Zwecks und Inhalts mit den
benannten Personen beraten kann und diese ihr Auskunft erteilen. Mir ist bekannt, dass ich die Schweigepflichtentbindungserkla-

rung freiwillig abgebe und diese von mir jederzeit widerrufen werden kann.
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Sie gilt widerruflich bis zum
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Ich wurde ausfiihrlich {iber Sinn und Zweck dieser Schweigepflichtentbindung sowie iiber die Folgen einer Verweigerung beraten.
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Die Schweigepflichtentbindung ist in elf Sprachen verfiigbar unter:
www.fruehehilfen.de/bundesstiftung-fruehe-hilfen/gesundheitsfachkraefte/dokumentationsvorlage/schweigepflichtentbindung/
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