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Schweigepflichtentbindung

1 | Bitte ausfiillen
Name des Kindes

Geburtsdatum

2 | Ich entbinde die unten genannten Personen und alle beteiligten Mitarbeitenden der KIA/SPZ von ihrer
Schweigepflicht gemaR § 203 StGB. Ich bin damit einverstanden, dass die beteiligten Mitarbeitenden der
KJA/SPZ Informationen und Berichte liber Diagnostik, Befunde, Entwicklungs- und Therapieverlauf zum
Zweck der weiteren Behandlung beziiglich meines Kindes einholen bzw. weitergeben diirfen, auch
untereinander. Die Kommunikation darf hierbei auch elektronisch erfolgen (z.B. E-Mail, SMS, Whatsapp
und ahnliche Datendienste).

Bitte ankreuzen (Ja oder Nein) einholen | weitergeben
Institutionen Name Ja ‘ Nein Ja Nein
Kindertagesstatte o O O O
AUt
utismus Deutsc.hland O 0O 0 0
Berlin e.V.
KIGD/KJPD O O O O
Jugendamt O 0O O O
Therapeut*in Logopadie, Frau Raveh-Sappelt (| O
Therapeut*in o O O O
Arzt/Arztin O O O O
Eltern e = = = =
Vater O O O O

3 | Unsere Einwilligung erfolgt aus freier Entscheidung. Uns ist bekannt, dass wir diese Erklarung jederzeit
mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kénnen.

1) Unterschrift

2) Unterschrift

Ort, Datum



