Praxis fur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie
Rebecca Muthmann

Schweigepflichtsentbindung

Name:

geb.
Erziehungs-

berechtigter:

Adresse:

Hiermit entbinde ich Frau Dipl. Kunsttherapeutin (FH) Rebecca Muthmann gegeniber
folgenden Personen/Institutionen von ihrer &rztlichen Schweigepflicht und umgekehrt:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass Frau Muthmann mit den o.g. Personen/Institutionen In-
formationen, die mich bzw. mein Kind betreffen austauscht

X

Unterschrift Patient*in/ Erziehungsberechtigte

Ort, Datum

+

Dipl. Kunsttherapeutin Rebecca Muthmann

Ar‘ge' 1.37199 W

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin T 0159

Fachrichtung Verhaltenstherapie E psychotherapie-muthmann@gmx.de

Spezielle Psychotraumatherapie (DeGPT) www psychotherapie-muthmann.com


mailto:psychotherapie-muthmann@gmx.de
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