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RUSSISCH OCBOBOXAEHUE OT OBA3AHHOCTHU

Schweigepflichtentbindung HEPA3IMMALUEHNA UH®OPMALIUUN

Hiermit entbinde ich (Vor- und Zuname)
Hactoswmm, (nvs, hamunus,)

geboren am  [ata poxaerus

wohnhaft in
MecTo npoxuBaHus

die Person (Vor- und Zuname)
ocBobOXaar cregyoLlee nuuo (Mms, hamunns)

geboren am  [lata poxaeHus

von ihrer Schweigepflicht entsprechend 8203 Strafgesetzbuch (StGB) gegeniiber folgenden Personen/ Institutionen:

oT 00A3aHHOCTH Hepa3srnaweHus uHgopmaumm B cooTBeTcTBUM € § 203 YronoBHoro koaekca (YK) B oTHoweHuu cneaytowmx nuy /
opraHu3aumm:

Person 1
1 Nnuo

(Anrede, Vor- und Zuname)
(ObpalueHve, UMs 1 hamunus)

Berufliche Funktion
lMpodeccus / 3aHMMaemas LOMKHOCTb

Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf den folgenden Zweck:

OcBoboxpaeHne oT 0693aHHOCTW HepasrnaLleHus
MHEOpMaLW NPefOCTaBSIETCS CO CMEAYIOLEN LieMblo:

Inhalt:
CopepxaHme:
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RUSSISCH OCBOBOXAEHUE OT OBA3AHHOCTHU

Schweigepflichtentbindung HEPA3IMMALWIEHNA NH®OPMALIUUN

Person 2
2 Jlnuo

(Anrede, Vor- und Zuname)
(ObpalLeHve, ms 1 hamunus)

Berufliche Funktion
lMpodheccus / 3aHMMaeMast AOMKHOCTb

Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf den folgenden Zweck:

OcBoboxaeHne oT 0653aHHOCTY Hepa3rnalleHus
NHGOPMaLW NPEeAOCTaBISIETCS CO CMEAYIOLLEN LieMblo:

Inhalt:
CopepxaHme:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass sich die oben benannte Person (iber die erfolgte und geplante Betreuung meiner/
unserer Familie/Lebensgemeinschaft bzw. meines/unseres Kindes hinsichtlich des oben benannten Zwecks und Inhalts mit den
benannten Personen beraten kann und diese ihr Auskunft erteilen. Mir ist bekannt, dass ich die Schweigepflichtentbindungserkla-
rung freiwillig abgebe und diese von mir jederzeit widerrufen werden kann.

HacTosiyum i cornatuaioch ¢ Tem, YTO BblilueykasaHHOE SINLIO MOXET KOHCYNbTUPOBATLCS C BbileyKasaHHbIMI INLAMK, a 3T!
nuua - coobLath emy CBeAieHIst 0 NIaHMpyemMol UMk NPOBEAEHHON KOHCYMbTaLuMM B OTHOLIEHUI HaLLei CeMbM UM MOEro

| Hawero pebeHka B COOTBETCTBUM C YNOMSHYTbIMM BbILLE LiEMblo 11 coaepkaHnem. MHe U3BecTHo, YTo S J0GPOBONLHO
npeaocTasnal 0cBoBOXaeHNE OT 0693aHHOCTY HepasrmalleHs MHOPMALMK 1 MOTY ero 0To3BaTh B Ntofoe Bpems.

Sie gilt widerruflich bis zum

OHO peicTBUTENbHO 10

Ich wurde ausfiihrlich iber Sinn und Zweck dieser Schweigepflichtentbindung sowie iiber die Folgen einer Verweigerung beraten.

MeHsi nogpoGHO NPOMHKOPMMPOBANH O LIenK 1 CMbicre 0cBOBOXAEHNS 0T 0693aHHOCTY HepaarnaLleHist MHGhopMaLMK, a Takke o
MOCNeACTBMUAX 0TKa3a ero NpeaocTaBneHus.

Ort, Datum Unterschrift

Mecro, lata Moanuch

Die Schweigepflichtentbindung ist in elf Sprachen verfiigbar unter:
www.fruehehilfen.de/bundesstiftung-fruehe-hilfen/gesundheitsfachkraefte/dokumentationsvorlage/schweigepflichtentbindung/
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