
 

5c_2024_07_01      Ambulanz-Intern: 

 Befunde anfordern 

 für anderen Bedarf 

Entbindung von der Schweigepflicht 
 

 

Hiermit entbinde ich,  

 

 ___________________________________ 

Vorname, Name und Geburtsdatum Patient*in 

 

 

folgende Person/ Einrichtung  

 

 ___________________________________ 

z.B. Name von Arzt/Ärztin, Psychotherapeut*in, Klinik, anderweitige Institution 

 

 ___________________________________ 

 

 

 ___________________________________ 

vollständige Adresse 

zu folgendem Zweck:   

 _____________________________________________ 

 z.B. Behandlungsplanung o.ä. 

 

von der Schweigepflicht gegenüber der Psychotherapie-Ambulanz Universität Müns-

ter (PTA Universität Münster) und umgekehrt. 

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweige-

pflicht jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 

 

Münster, den  

 _____________________________________________ 

Datum  Unterschrift Patient*in 

                     

PTA Universität Münster | Fliednerstr. 21 | 48149 Münster 

        

PSYCHOTHERAPIE-AMBULANZ (PTA) 

Prof. Dr. T. Brockmeyer, wiss. Leitung 

Dr. T. Andor, gschf. u. therap. Leitung 

 

Universität Münster 

Fachrichtung Psychologie 

Fliednerstr. 21 

48149 Münster 

 

Sekretariat: 

Tel. +49 251 83-34140 

Fax +49 251 83-31333 

 


