10. Entbindung von der Schw eigepflicht

INSTITUTSAMBULANZ FUR PSYCHOTHERAPIE und TAGESKLINIK
an der Technischen Universitat Dresden

Hohe Str. 53
01187 Dresden
Tel.: 0351 463 - 3 6957
Fax: 0351 463 - 3 6955
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die nachfolgenden Arzte, Psychologen, Kliniken etc.
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von der arztlichen bzw. psychotherapeutischen Schweigepflicht zur Uberlassung von Befundberichten/
Entlassungsberichten an die Ambulanz flir Psychotherapie an der TU Dresden.

DA U I . e UNTErSCNII Tt e

Mit meiner zweiten Unterschrift entbinde ich auBerdem die Institutsambulanz fir Psychotherapie und
Tagesklinik an der TU Dresden von der psychotherapeutischen Schweigepflicht gegenlber den oben
genannten Behandlern.
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