Dipl. Psychologin Dr. Marion Pothmann

MEHR, ALS

DU DENKZST.

Entbindung von der Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich, , geb. am Frau Dr. Marion
Schmitman gen. Pothmann von der ihr obliegenden gesetzlichen Schweigepflicht des § 203 Strafgesetz-
buch (StGB) gegenlber folgenden Personen/Institutionen.

Name Kontaktdaten

Nichtzutreffendes bitte streichen!

Die Entbindung von der Schweigepflicht umfasst alle Tatsachen und Erklarungen, die der Diplom-Psycho-
login anvertraut wurden.

Die Schweigepflichtsentbindung gilt ebenso umgekehrt fir die oben genannten Personen und/oder Insti-
tutionen. Diese Entbindungserklarung kann ich jederzeit schriftlich zuricknehmen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in Sorgeberechtigte/r

Praxis Dr. Marion Schmitman gen. Pothmann Psychologie fir junge Menschen.
GroBer Burstah 563, 20457 Hamburg, Tel. +49 40 33363577, info@praxis-pothmann.de

Stand 06.18
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