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MEHR, ALS

DU DENKZST.

Verschwiegenheitsverpflichtung (externe Dienstleister)

Ich, , geb. am wurde ausfuhrlich Uber die gesetz-
lichen und berufsrechtlichen Vorgaben einer Psychotherapeutenpraxis zur Schweigepflicht und zum
Datenschutz informiert.

In Kenntnis der Rechtslage verpflichte ich mich Uber alle mir im Zusammenhang mit meiner Tatigkeit fur
die Praxis bekannt werdenden Sachverhalte, Umstande und Vorgange, insbesondere Uber persénlichen
Verhéltnisse von Patienten absolute Verschwiegenheit zu wahren.

Daruber hinaus verpflichte ich mich, niemand praxisfremdem Zugang zu den mir anvertrauten Praxis-
gegenstanden und Unterlagen zu gewahren, diese sorgféaltig aufzubewahren und vor dem Zugriff Dritter
sorgféltig zu schutzen.

Meine Verschwiegenheitspflicht endet nicht mit dem Ende meines Auftragsverhéltnisses. Die Pflicht zur
Verschwiegenheit besteht auch meinen Familienangehdrigen gegenuber.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ein Missachten der Verschwiegenheitspflicht zu einem Strafver-
fahren fuhren kann.
Eine Zweitausfertigung meiner Erklarung habe ich erhalten.
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