BESTATIGUNG UBER DIE AUFKLARUNG BEZUGLICH DER
SCHWEIGEPFLICHT

G, (PATIENT/IND ..o ee e eee eeeeeeeeesee e s e es s ee e ees e seeeeeseeesseees s s seseeeeeeeeseeeees

geboren am ......coeeeeeciieeeeieenn, WONNNAFT N Lo

bestatige, dass ich darbber informiert wurde, dass alle Therapeutinnen und Mitarbeiterlinnen der
Psychotherapeutischen Praxis Risse der gesetzlichen Schweigepflicht des § 203 Strafgesetzbuch
(StGB) unterliegen.

Bei den privat versicherten Patienten und/ oder Beihifeberechtigten rechnet die
Psychotherapeutische Praxis direkt mit den Patientinnen ab. Ein Austausch mit Versicherungen/
Beihilfe soll dennoch erméglicht werden.

Entsprechend der gesetfzlichen  Bestimmungen sind die  Verantwortlichen  der
Psychotherapeutische Praxis fUr die durchgefUhrten MaBnahmen und Behandlungen auch
Dritten gegenUber verantwortlich und ggf. auskunftspflichtig. Alle Therapeutinnen und
Mitarbeiterinnen der Psychotherapeutischen Praxis Risse stehen unter Wahrung der gesetzlichen
Schweigepflicht im kollegialen Austausch mit weiteren Mitbehandlerinnen (Haus- und Fachdrzte,
Kliniken, Versorgungszentren etc.); sie kdnnen auf Wunsch der/s Patientin nach erfolgter
Schweigepflichtsentbindung weitere Behandlungsinformationen austauschen. Die Entbindung
von der Schweigepflicht umfasst alle Tatsachen und ErkiGrungen, die ich den Therapeutinnen
und Mitarbeiterinnen der Psychotherapeutischen Praxis Risse gegenuber anvertraut habe.

Die Psychotherapeutischen Praxis Risse ist gesetzlich verpflichtet, die Behandlungsstammdaten
fUr die Dauer von 10 Jahren nach Ende der Behandlung zu erfassen und zu speichern sowie
Anfragen Dritter nach MaBgabe der vorliegenden Schweigepflichtsentbindungen und der
gesetzlichen Bestimmungen zu beantworten.

lch wurde darUber informiert, dass ich im Rahmen der geltenden Rechte jederzeit eine ggf. zuvor
gegebene Entbindung von der Schweigepflicht in Teilen oder ganz jederzeit schriftlich widerrufen
kann.

SO, BN o ettt e e e e araas

Unterschrift/ Unterschrift beider Sorgeberichtigten)




ENTBINDUNG von per SCHWEIGEPFLICHT
ICR, (PATIENT/IN). ..o oo ee e eeee eeeeseee e s e e s e e e s e eeeeee s ee e e s es s ees e e s eseee e eeseeeseeeseeeees

geboren am .....cccceeeeecviieeeieenn, WORNNNATT N Lo et

entbinde hiermit

die Psychotherapeutische Praxis Risse von der ihr obliegenden gesetzlichen Schweigepflicht des §
203 Strafgesetzbuch (StGB) gegenuber folgenden Personen/Institutionen: (Bitte die fir Sie
entsprechenden Stellen eintragen)

L ettt ettt e e e e e e t—eeee——e e e e ——eeeeebaeeeataaeeaatbeeeaataaeeetraaeaearaeeeearraaeeanne (Schule des Kindes)

2 e e e e ——— e ee e e e e e———eeeteeaai————aaeeeaaaa—aaaaeteeeaatraraaaaeaaaanns (Kinderarzt)

B et —eeeeeeeeei——eeeeeeeaeiie—eeeeeeeaeatreataeeeaaaitabaeaaaeeeaartaearaeeaaaaarnn (Krankenversicherung)
B (Wohngruppe)

S e et (Jugendamt)
TS PP
/PP

Die Entbindung von der Schweigepflicht umfasst alle Tatsachen und ErklGrungen, die ich/wir den
Therapeutinnen und Mitarbeiterinnen der Psychotherapeutischen Praxis Risse gegenuber
anvertraut habe(n).

Gleichzeitig entbinde ich umgekehrt die oben aufgelisteten Personen/Institutionen von der
Schweigepflicht gegenUber der Praxis Risse, zweckgebundene Fragen zu beantworten und
Auskunft Uber die erforderlichen Sachverhalte zu geben.

Diese Entbindungserklarung ist jederzeit von mir widerrufbar.

Einverstandnis beider Sorgeberechtigten bei Minderjahrigen:

Ich erklGre mit meiner Unterschrift, dass bei der Behandlung Minderjdhriger das Einverst&ndnis des
anderen sorgeberechtigten Elternteils sowohl fur die Behandlung, als auch fur die
Schweigepflichtsentbindung vorliegt.

Ort Datum (Unterschrift Patientin/ ggf. Unterschrift aller Sorgeberichtigten)



