
 

 

Schweigepflichtentbindung 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass Dipl.-Päd. Caroline Bender die für die Behandlung 
relevanten personenbezogenen Daten mit folgenden Personen oder Institutionen austauschen darf: 

Zutreffendes bitte ankreuzen und ausfüllen: 

- Kinderarzt/Kinderärzt:In oder Kinder- und Jugendlichenpsychiater:In 

_______________________________________________________________________________ 
Name, Adresse, Telefonnummer 

- Schule 

________________________________________________________________________________ 
Name, Kontaktperson, Anschrift, Telefonnummer 

- Jugendamt/Familienhilfe/Erziehungsbeistand 

________________________________________________________________________________ 
Name, Kontaktperson, Anschrift, Telefonnummer 

Dipl.-Päd. Caroline Bender 
Analytische KJ-
Psychotherapeutin 
Sophienallee 24 
20257 Hamburg 

0151 5615 0043 
kjp-bender@posteo.de 
www.kjp-bender.de 



- Vorherige:r Psychotherapeut:In 

________________________________________________________________________________ 
Name, Adresse, Telefonnummer 
 

Ihre Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung ist freiwillig. Die Behandlung ist von dieser 
Einwilligungserklärung unabhängig. 

________________________________________________________________________________                              
Name, Vorname Patient:In                                                                            Geburtsdatum 

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit 
schriftlich widerrufen kann. 

Hamburg, den    _____________________ 

________________________                           
Unterschrift Patient:In                            

_______________________________                          ____________________________________ 
Unterschrift Sorgeberechtigte:r/Mutter                          Unterschrift Sorgeberechtigte:r/Vater 


