
Entbindung von der Schweigep昀氀icht

Name Patient/in: .....................................................................................

Geburtsdatum Patient/in: .......................................................................

Anschrift Patient/in: ................................................................................................................................

Ich werde behandelt von Frau Heilpraktikerin Sabine Berndt, Anschrift siehe oben.

Alle im Zusammenhang mit meiner Behandlung erhobenen Daten, Dokumentationen,

eingegangene Berichte usw. unterliegen einer strengen Schweigep昀氀icht.

Hiermit entbinde ich Frau Heilprakterin Sabine Berndt und ihre berufsmäßigen Mitarbeiter

von ihrer Schweigep昀氀icht gegenüber

.................................................................................................................................................................

aus Anlass

.................................................................................................................................................................

.................................................... den .....................................................

.................................................................................................................

Unterschrift Patient/in

Praxis

Sabine Berndt

Heilpraktikerin (Psychotherapie)

LOVT/TeBa-Lehrtherapeutin • Tiergestützte Pädagogik
Mühlweg 13 • 82398 Etting • Tel +49 8802 9137531

praxis@lovt-teba-berndt.de • www.lovt-teba-berndt.de


