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Entbindung von der Schweigepflicht

zum Zwecke der heilpadagogischen Friihforderung
(Fruhe gesundheitliche Hilfen, Eingliederungshilfe)

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass sich zum Zwecke der Abstimmung des
Forderbedarfs des Kindes

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

die beteiligten Fachkrafte des Kreisgesundheitsamtes (Team ,,Frihe gesundheit-
liche Hilfen“, Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Gesundheitsamtes) sowie
des Begleitenden Dienstes untereinander austauschen konnen.

Weiterhin bin ich damit einverstanden, dass sich die genannten Fachkrafte zum
Zwecke der Abstimmung des Férderbedarfs ebenfalls mit externen Arzten,
Therapeuten und Beratungsstellen fachlich austauschen und notwendige Daten
(Beobachtungsergebnisse, medizinische Befunde und Gutachten) gegenseitig zur
Verfugung stellen. Namentlich sind dies

die behandelnde Kinderarztin/der behandelnde Kinderarzt

das Team der zustandigen Fruhforderstelle

das Kinderneurologisches oder Sozialpadiatrisches Zentrum

das Team der zustandigen Kindertageseinrichtung

Sonstiges:

Ich entbinde die genannten Fachkrafte hiermit von Ihrer Schweigepflicht und
erklare mich mit der Ubermittlung von personenbezogenen und gesundheits-
relevanten Daten einverstanden, soweit dies zur Abstimmung des Forderbedarfs
erforderlich ist. Die Einwilligung erfolgt durch mich freiwillig. Sie kann jederzeit
hinsichtlich des Datenumfangs als auch der beteiligten Einrichtungen beschrankt
oder widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungs- bzw.
Sorgeberechtigten
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