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Bankverbindung 

Bank für Sozialwirtschaft 
IBAN 
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Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie,  

Psychosomatik und Psychotherapie 
Oberärztin J. Süß  

Sekretariat: U. Thiele 
Telefon:034364 6-2900  
Telefax:034364 6-2909 

E-Mail: ute.thiele@kh-hubertusburg.de 
 

Tagesklinik Kinder- und Jugendliche Riesa 

Leiterin:  Oberärztin A. Eichstädt 
 Elbweg 1, 01591 Riesa 
Telefon: 03525 5-10990 
Telefax: 03525 5-10999 

 
Psychiatrische  Institutsambulanz  

Kinder und Jugendliche 
Oberärztin A. Eichstädt 

FÄ für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schweigepflichtentbindung 

 

Als Sorgeberechtigte entbinden wir die folgenden Stellen von der 

Schweigepflicht für den mündlichen oder schriftlichen Informationsaustausch 

über den Entwicklungsverlauf unseres Kindes. Dies geschieht im Hinblick 

darauf, eine optimale Diagnostik, Begleitung und Förderung zu ermöglichen. 

 

Uns ist bekannt, dass alle Unterlagen streng vertraulich behandelt werden. 

 

_____________________________  _______________________ 
Name, Vorname des Kindes     Geburtsdatum  
 

□ Kindergarten  ……………………………………………………………………… 

 

□ Schule  ……………………………………………………………………… 

 

□ Therapeut/ -in ……………………………………………………………………… 

 

□ Arzt/ Ärztin  ……………………………………………………………………… 

 

□ Jugendamt  ……………………………………………………………………… 

 

□ Sonstige   ……………………………………………………………………… 

 

Diese Erklärung zur Schweigepflichtentbindung wird freiwillig abgegeben und kann 

jederzeit widerrufen werden. 

 

 

 

__________________________ ________________________________ 

Ort, Datum    Unterschrift des Erziehungsberechtigten  
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