MVZ fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie Miinchen —
Dr. med. Epple &

Dr. med. Reuter-Dang

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich das
MVZ fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Miinchen. Dres. med. Epple & Reuter-Dang

Vorname Sorgeberechtigter Nachname geboren am

von der Schweigepflicht beziiglich meines Kindes:

Vorname Patient Nachname geboren am

von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber folgenden Personen/Einrichtungen:

Person/Einrichtung

Ansprechpartner: Telefonnummer:

Adresse:

Die Entbindung erstreckt sich wie folgt:

Aller relevanter Informationen im Rahmen der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Behandlung und fiir die
aktuelle Behandlung notwendigen medizinischen Auskiinfte liber vergangenen und vorangegangenen
Untersuchungen und Behandlungen.

Diese Entbindung besteht fiir eine unbestimmte Zeit, sofern sie nicht vorher schriftlich widerrufen wird.

Einverstandniserklarung und Einwilligung

Um eine optimale Behandlung zu gewahrleisten, erlauben wir der Praxis, mit den angegebenen
Personen/Einrichtungen zusammenzuarbeiten und dabei die geltenden Datenschutzbestimmungen
einzuhalten. Ebenso stimmen wir hiermit der Datenschutzerklarung zu:
https://kjpmuenchen.com/datenschutzerklaerung/

Ort, Datum Unterschrift

Bitte drucken Sie das Formular aus und bringen es zu Ihrem nachsten Termin mit. Alternativ kénnen Sie uns
das Formular schicken. Es sind nur Unterschriften im Original giiltig. Vielen Dank.



