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FUR PSYCHISCHE GESUNDHEIT Bettinastr. 53-55 = 069 /97784878

IM KINDES- UND JUGENDALTER 60325 Frankfurt am Main ¥ kontakt@nova-zentrum.de
Schweigepflichtsentbindung
Name, Vorname (Kind) Geburtsdatum (Kind)

Ich bin damit einverstanden, dass die Miterbeiter des Nova Zentrums Informationen oder Daten

Uber mich / uns / meine Tochter / meinen Sohn austauschen darf mit:

............................................................................................................................................

Kinder- oder hausarztliche Praxis Telefon
Therapeut/in Telefon
Schule/Kindergarten Telefon

Die Entbindung von der Schweigepflicht umfasst alle Tatsachen und Erklarungen, die ich/wir

den therapeutischen Mitarbeitern und/oder Arzten gegeniiber anvertraut haben.

Die Schweigepflichtsentbindung gilt ebenso umgekehrt fiir die oben genannten Personen

und/oder Institutionen. Diese Entbindungserklarung kann ich jederzeit schriftlich

zuriicknehmen.
Ort, Datum Unterschrift Mutter
Ort, Datum Unterschrift Vater

www.nova-zentrum.de



