Schweigepflichtsentbindung ( I l \ I

INSTITUTSAMBULANZ FUR PSYCHOTHERAPIE und TAGESKLINIK
der IAP-AVM-Dresden GmbH
KonigstralRe 7
01097 Dresden
Tel.: 0351-2585 669-0

Hiermit entbinde ich, ... (Name), geb.: ...
WORNNNATE TN e (Stral3e u. Ort),

die nachfolgenden Arzte, Psychologen, Kliniken etc.
(Name des zustandigen Arztes/Therapeuten/ Name der Klinik oder Einrichtung/ Anschrift
(Stral3e, PLZ, Ort)

von der arztlichen bzw. psychotherapeutischen Schweigepflicht gegenuber der
Institutsambulanz fur Psychotherapie und Tagesklinik der IAP-AVM-Dresden GmbH.

AU e unterschriftz ..o,

Mit meiner zweiten Unterschrift entbinde ich aullerdem die Institutsambulanz fur
Psychotherapie und Tagesklinik der IAP-AVM-Dresden GmbH von der
psychotherapeutischen Schweigepflicht gegeniiber den oben genannten Behandlern.

DatUM e unterschrift: ...



