Psychotherapeutische Praxis fiir Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene

Jan Jensen
Diplom-Psychologe
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut (Verhaltenstherapie)

Schweigepflichtentbindung und Vorbefundanforderung

Patient*in (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Hiermit entbinde ich die Psychotherapeutische Praxis fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene und
Herrn Dipl.-Psych. Jan Jensen von ihrer/seiner gesetzlichen Schweigepflicht gegeniiber untenstehend
aufgefihrten Personen bzw. Institutionen.

Gleichzeitig willige ich ein, dass die Psychotherapeutische Praxis fir Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene und Herrn Dipl.-Psych. Jan Jensen die vorhandenen Vorbefunde und Berichte von den
untenstehend aufgefiihrten Personen bzw. Institutionen anfordert bzw. schriftlich und mindlich
vollumfanglich Informationen von diesen Personen bzw. Institutionen einholen darf.

Hinweis:
Diese Einverstandniserkléarung kann jederzeit ohne Angaben von Griinden widerrufen werden.

Ich bin iliber die oben dargestellten Vereinbarungen zur Schweigepflicht und zur Anforderung
von Vorbefunden ausfiihrlich informiert worden und stimme diesen Regelungen ausdriicklich
zu.

Ort und Datum Patient*in
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