Psychotherapeutische Praxis fir Kinder und Jugendliche
Katharina Zrenner Dipl. Soz-pdad (FH) Katharina Zrenner, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin (VT)
A Waller Strae 17 - 29308 Winsen (Aller) - Tel: 05143-6698677 - Fax 05143-6698678

Entbindung von der Schweigepflicht

Patient: Geburtsdatum:

Als Sorgeberechtigte(r) flir das oben genannte Kind/als oben genannter Patientin, entbinde
ich Frau Dipl. Soz-pad. (FH) Katharina Zrenner von der Schweigepflicht gemaR § 203 StGB
gegenuber folgenden Personen, sowie deren Vertretern und Mitarbeitern. Die Entbindung
von der Schweigepflicht besteht wechselseitig.

Ich ermdgliche hiermit die mindliche und/oder schriftliche Einholung von Befunden, Berich-
ten, Stellungnahmen etc. sowie den miindlichen Austausch und die Zusammenarbeit der
aufgeflihrten Personen/Institutionen.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Entbindung von der Schweigepflicht je-
derzeit ganz oder teilweise widerrufen kann.

Die Entbindung von der Schweigepflicht erfolgt freiwillig.
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