

4
[image: ]                      Klientenblatt: Schweigepflicht         		  
 Diese Angaben werden Bestandteil der Beratungsdokumentation

Entbindung von der Schweigepflicht gegenüber Dritten:

[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|Ich bin damit einverstanden, dass die Beratungsstelle sich zum Zwecke des Austauschs über meine Person und mein Anliegen mit folgenden Personen in Verbindung setzt und entbinde die Beteiligten wechselseitig von der Schweigepflicht:

[bookmark: Kontrollkästchen3][bookmark: Kontrollkästchen7][bookmark: Kontrollkästchen8]|_| Haus-/Facharzt*-ärztin	|_| Eltern/ Elternteil	|_| Partner*in
[bookmark: Kontrollkästchen4][bookmark: Kontrollkästchen9]|_| Psychotherapeut*in	|_|Prüfungsamt (zuständige Hochschule)	
[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Kontrollkästchen10]|_|Professor*in, Dozent*in     |_|WERKs-interne Personen (z.B. SW, SF)
[bookmark: Kontrollkästchen6]|_| Andere:
	                  
[bookmark: Text1]     
	 
[bookmark: Text2]Name:	      

[bookmark: Text3]Anschrift:	      

[bookmark: Text4]Tel. :	      


Jede weitere Verwendung meiner Daten bedarf meiner ausdrücklichen Einwilligung.
Mein Einverständnis gilt nur für den angegebenen Zweck und ist für jede weitere externe Person/Institution erneut einzuholen.
Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.

[bookmark: Text5]Name Klient*in:	     


[bookmark: Text6]                                 
Datum                       Unterschrift  Klient*in – bitte Bild einfügen



Entbindung von der Schweigepflicht bei Weiterempfehlung in Psychotherapie:

[bookmark: Kontrollkästchen2]|_|Ich bin damit einverstanden, dass die Beratungsstelle sich zum Zwecke einer Weiterempfehlung an eine*n externe*n Behandler*in mit diesem*r über meine Problemlage anonym austauscht. Für den Fall, dass der/die avisierte Behandler*in mir einen Therapieplatz anbieten kann, erlaube ich der Beratungsstelle meine Namensnennung. Sie dient der vereinfachten Zuordnung des für mich reservierten Therapieplatzes bis zu meiner Kontaktaufnahme mit dem/der Behandler*in.
Den Namen des/der Behandler*in und die Kontaktdaten erfahre ich
durch das Sekretariat der Beratungsstelle oder durch meine*n
derzeitige*n Berater*in selbst.


Jede weitere Verwendung meiner Daten bedarf meiner ausdrücklichen Einwilligung.
Mein Einverständnis gilt nur für den angegebenen Zweck.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.


[bookmark: Text7]Name Klient*in:	     


[bookmark: Text8]                           
Datum                            Unterschrift  Klient*in – bitte Bild einfügen

____________________________________________________________

[bookmark: Text9]Chiffre: 	     
	durch Berater*in einzutragen!
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