
 

 
 
 

Einverständniserklärung zur Entbindung von der Schweigepflicht 

 
Name des Kindes:  
Geburtsdatum:  
Anschrift:  
Erziehungsberechtigte:       
Anschrift des Erziehungsberechtigten, falls diese 
nicht mit der Anschrift des Kindes identisch sein 
sollte: 

      

 
Hiermit erkläre/n ich/wir mich/uns einverstanden, dass der Kinder- und Jugendärztliche Dienst des 
Gesundheitsamtes des Main-Kinzig-Kreises, bei folgenden Einrichtungen Fachberichte/Befunde 
einholen und/oder über Hilfsangebote für unser Kind sprechen kann. Insofern entbinde/n ich/wir 
die genannte Einrichtung/Person von der Schweigepflicht:  
 

Untersuchungszweck:          

 Kinderarzt  Schule/Schulamt 
 Hausarzt  Sozialen Dienst des Jugendamtes 
 Facharzt  Kindertagestätte/Hort 
 Therapeut        Familienhilfe 
 Sozialpädiatrisches Zentrum 
 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 Beratungs- und Förderzentrum (BFZ) 
 Pädagogische Fachkräfte der Beratungs-  

     und Frühförderstellen des BWMK 
 
Bitte geben Sie uns Namen und Anschrift der behandelnden Ärzte / Therapeuten bekannt. 
 
 
 
Schulärztin/      Erziehungsberechtigte/r 
Schularzt im Gesundheitsamt    
 
Hinweis: Entstehende Kosten gehen nicht zu Lasten des Gesundheitsamtes. 

 

Es schreibt Ihnen 

 
 

 

MAIN-KINZIG-KREIS  Barbarossastr. 16 – 24,  63571 Gelnhausen 

 
      
      
      
      
      
 

Hausanschrift: Barbarossastr. 24, 63571 Gelnhausen 

Postanschrift: Postfach 14 65, 63569 Gelnhausen 

Amt/Referat: Amt 57.3 Gesundheit / KJÄD 

Ansprechpartner/in: Dr. Karau 

Sachgebiet: Kinder- und Jugendärztlicher Dienst  

Telefon: 06051-8511540 

Telefax: 06051-8511549 

E-Mail: kjaed.gesundheitsamt@mkk.de 

Sprechzeiten: Mo-Fr 8:00-12:00,  

Untersuchungen nur nach Vereinbarung 

Gebäude/Zimmer: A 00.047 

Ihre Nachricht 

      

Datum 

      

Der Kreisausschuss 


