
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schweigepflichtentbindung 
 
 

___________________________________________________________________ 
Patient/Patientin 

 
Hiermit entbinde ich folgende Personen/Institutionen  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

von der Schweigepflicht gegenüber der Praxis für Kinder- und Jugendpsychotherapie 

Ewering, Emsstraße 5, in 48431 Rheine. Der zuständigen Therapeutin wird erlaubt, 

sich mit den oben genannten Personen und Institutionen auszutauschen. Die 

Schweigepflichtentbindung gilt wechselseitig. 

Die Schweigepflichtentbindung kann jederzeit zurückgenommen werden. 

 

 

 

 

 

 

Datum, Unterschrift 
 

 

 


