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LWL-Klinik Dortmund 
Elisabeth-Klinik 

Entbindung von der Schweigepflicht 
KJP Dortmund 

 

1) Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die behandelnde ÄrztIn oder die fallführende 

TherapeutIn der LWL-Klinik Dortmund Elisabeth-Klinik- Unterlagen zur Einsichtnahme bzw. 

(einen) Bericht/ e über mein Kind/ Mündel/ Betreuten 

  geb. am.  ______ 

 erhalten bzw. zusenden darf. Zudem darf mit der angekreuzten Stelle sowie ggf. deren 

Vertretung ein mündlicher Informationsaustausch stattfinden.  

    ja     nein Name der Einrichtung / Name der AnsprechpartnerIn 

           Haus-/ FachärztIn:  

           Über- bzw. einweisende ÄrztIn:  

           PsychotherapeutIn:  

           Krankenhaus:  

           Gesundheitsamt:  

           Beratungsstelle:  

           Kindergarten:  

           Arbeitsagentur:   

           Jugendamt:  

           Heimatschule:   

           Schulsozialarbeit:  

           Klinikschule:  

            

            

 Mir ist bekannt, dass die Einwilligungserklärung jederzeit widerrufen werden kann. 

2) Der Abschlussbericht darf zugesendet werden an: Sorgeberechtigte                               ja nein  

       Haus-/FachärztIn      ja nein 

       Über- bzw. einweisende ÄrztIn           ja nein 

 

Dortmund, den   
 (Name in Druckbuchstaben und Unterschrift Pat. über 14 J.) 

 

Dortmund, den   
 (Name in Druckbuchstaben und Unterschrift Sorgeberechtigte) 

 

Dortmund, den   
 (Name in Druckbuchstaben und Unterschrift Sorgeberechtigte) 

 

- bei Unterschrift eines Elternteils wird das Einverständnis des anderen vorausgesetzt- 


