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Haus St. Vincenz Heiligenstadt Windische Gasse 112, 37308 Heilbad Heiligenstadt Zentrale: 03606 760 
Haus Reifenstein  Im Kloster 7, 37355 Niederorschel   Zentrale: 036076 990 
Haus St. Elisabeth Worbis Elisabethstraße 61, 37339 Leinefelde-Worbis  Zentrale: 036074 740 

 
 
 

 
 
 

Schweigepflichtsentbindung (§ 203 StGB) für das Kind: 
 

Name, Vorname:                                                  Geb.-datum: 

 

 
 
 
Sehr geehrte Eltern, Sorgeberechtigte oder Betreuer, 
 
im Interesse Ihres Kindes/Mündels ist es wichtig, alle an der Behandlung und Förderung Beteiligten aus-
reichend zu informieren. 
Da wir aufgrund ärztlicher Schweigepflicht und des Datenschutzes Informationen nur mit Ihrem Einver-
ständnis weitergeben dürfen, bitten wir Sie um eine Schweigepflichtsentbindung. 
 
Laut bestehendem Kassenrecht, sind wir verpflichtet dem überweisenden Behandler einen Be-
fundbericht zu übermitteln.  
Sie haben auch die Möglichkeit, nachstehend Institutionen einzutragen, denen gegenüber Sie uns 
von der Schweigepflicht entbinden möchten.  
Selbstverständlich können Sie später Ihr Einverständnis jederzeit und ohne Begründung widerru-
fen. 
 
Wir/Ich entbinde(n) das Sozialpädiatrische Zentrum und die u. g. Mitbehandler/Einrichtungen von der 
gegenseitigen Schweigepflicht: 
 

 Name und Adresse 

Kinderarzt/ Hausarzt  

Kindergarten/ Schule  

Frühförderstelle  

Therapeuten  

Jugendamt  

sonstige  

 
Der das Kind im SPZ vorstellende Elternteil wird hiermit auf seine Informationspflicht gegenüber 
dem ggf. nicht anwesenden, ebenfalls sorgeberechtigten Elternteil hingewiesen. 
 
Unterzeichner ist:  [ ] (Pflege-) Mutter     [ ] (Pflege-) Vater     [ ] Vormund/ Sonstiger 
 
             
       ------------------------------------------------------------------------ 

       Name, Vorname in Druckbuchstaben 
 
 

Datum:       --------------------------------------------------------------------------- 

                                                                                    Unterschrift(en) des/der Sorgeberechtigten 
                    

Eichsfeld Klinikum gGmbH • Im Kloster 7 • 37355 Niederorschel OT Reifenstein 
 
 

Sozialpädiatrisches 
Zentrum mit  
Epilepsie-Ambulanz 

Haus Reifenstein 
Chefärztin 
Nicole Kahl 

Telefon  036076 99-3380 
Fax 036076 99-3383 
spz@eichsfeld-klinikum.de 
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