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Psychiatrische

Klinik far Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

Wichtige Adressen, Telefonnummern und Vorbehandlungen

Liebe Eltern, zur Abklarung und Behandlung lhres Kindes sind in der Regel Kontakte zu anderen
beteiligten Personen und Institutionen sinnvoll. Bitte nennen Sie wichtige Ansprechpartner mit
Telefonnummern fur aktuelle Fragen oder fir zurtckliegende Untersuchungen. Damit wir Informati-
onen und Befunde von den Ansprechpartnern anfragen und an diese weitergeben kénnen, entbinden
Sie uns und den Gesprachspartner bitte, sofern einverstanden, von der Schweigepflicht. Diese ge-
ben Sie durch ankreuzen und die Unterschrift der / des Sorgeberechtigten in der Spalte ganz
rechts hinter jedem Ansprechpartner. Bitte besprechen Sie Zweifelsfalle mit lhrem Arzt / Psycholo-
gen / Therapeuten in unserer Klinik.

Vielen Dank!
Name: ....coooveviiii e, VOorname: .......coocveveveeinnnnns Geb.datum: ...............
Name des Ansprechpartners / Tel. / Fax / E-Mail Gegenseitige
Beteiligte Institutionen Schweigepflichtent-
bindung
Schule (Name, Anschrift) (Telefon / Fax / E-Mail) einverstanden?
oja onein
Klassenlehrer/in (Name) (Tel., E-Mail) )
einverstanden?
oja onein
Weitere Lehrer/innen (Name) (Tel., E-Mail) )
einverstanden?
oja onein
Schulpsychologischer Dienst (Telefon / Fax / E-Mail) ) R
(Name, Anschrift) einverstanden’
oja onein
Schulpflege (Name, Anschrift) (Telefon / Fax / E-Mail) einverstanden?

oja onein

Schulsozialarbeiter (Name, Anschrift)  (Telefon / Fax / E-Mail) einverstanden?

oja o nein

Datum: Unterschrift:

bitte wenden

Universitat
Zirich™

Seite:  1/2



Klinik far Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

Psychiatrische

Kindergarten / Krippe / Hort (Telefon) einverstanden?
(Name, Anschrift) oja O nein-
Ansprechpartner/innen (Name): (Telefon)

einverstanden?
oja o nein

Haus- / Kinderarzt /-arztin
(Name, Anschrift)

(Telefon / Fax)

einverstanden?
oja o nein

Weitere wichtige Arzte
(Name, Anschrift)

(Telefon / Fax)

einverstanden?
Oja o nein

Therapeuten/innen (Name, Anschrift)

(Telefon / Fax / E-Mail)

einverstanden?
oja o nein

Sozialdienst (Name, Anschrift)

(Telefon / Fax / E-Mail)

einverstanden?
Oja o nein

Beistand /-standin (Name, Anschrift)

(Telefon / Fax / E-Mail)

einverstanden?
oja o nein

Vormund / -mindin (Name, Anschrift)

(Telefon / Fax / E-Mail)

einverstanden?
Oja o nein

Andere (Name, Anschrift)

(Telefon / Fax / E-Mail)

einverstanden?
Oja o nein

Datum:

Unterschrift:

Universitat
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