
S c h w e i g e p f l i c h t s e n t b i n d u n g 

Die Schweigepflichtsentbindung muss für jede Institution separat ausgefüllt 
und unterschrieben werden! 

Betreffend (Kind/Jugendlicher) 
Name, Vorname: _________________________________________ geb. am: _________ 
Anschrift: _______________________________________________ Telefon: __________ 
_________________________________________________________________________ 

Vertreten durch (gesetzliche/n Vertreter*in/Sorgeberechtigte/n) 

Name, Vorname: _________________________________________ geb. am: _________ 
Anschrift: _______________________________________________Telefon: ___________ 

Name, Vorname: _________________________________________geb. am: __________ 
Anschrift: _______________________________________________Telefon: __________ 

Entbinde/n ich/wir die Mitarbeiter_innen des/der 

Institution, Anschrift 

Von ihrer/seiner Schweigepflicht gegenüber (jeweils mit konkreter Angabe der Institution und An-
schrift): 

☐ Jugendamt: ____________________________________________________________
☐ Therapeut/Psychologe: ___________________________________________________
☐ Schulpsychologische Beratungsstelle: ________________________________________
☐ Kinderarzt: _____________________________________________________________
☐ Frühförderstelle: ________________________________________________________
☐ Sozialpädiatrisches Zentrum: ______________________________________________
☐ Mobile Jugendhilfe: ______________________________________________________
☐ Sonstige Einrichtung: __________________________________________________________

Die Entbindung von der Schweigepflicht gilt für den Austausch sowie das Einholen von Informationen 
bezogen auf folgende Sachverhalte: 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
Die Entbindung von der Schweigepflicht gilt längstens bis: __________________________ 
Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich diese Erklärung jederzeit -ohne Angabe von Gründen- wi-
derrufen kann. 

Dorsten, den 
______________________________      ______________________________________ 
Unterschrift (ggf. Kind/ Jugendlicher)  Unterschrift gesetzl. Vertreter*in Sorgeberechtigte/r 
*Bei gemeinsamem Sorgerecht müssen beide Sorgeberechtigten unterschreiben
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