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Epilepsie Beratung 
Niederbayern 

 
 

Schriftliche Erklärung zum Datenschutz und Schweigepflichtsentbindung 

(Version 04/24) – Stand: _____________________ 

Hinweis: 

Die Epilepsieberatungsstelle unterliegt strengen Vorschriften zum Schutze personenbezogener Daten (insbesondere 
Datengeheimnis, Patientengeheimnis, Sozialgeheimnis) und ist zur Verschwiegenheit über alle bekannt werdenden 
persönlichen und sozialen Verhältnisse verpflichtet. Die Beratungsstelle muss Sorge dafür tragen, dass nur die 
erforderlichen Daten erhoben und gespeichert und verarbeitet werden und dass ein Verlust der Daten organisatorisch 
und technisch soweit möglich ausgeschlossen ist (Datensicherheit). 
 
Im Sinne einer bestmöglichen individuellen Beratung, Begleitung und Unterstützung durch die Epilepsieberatungsstelle 
kann es erforderlich sein, dass Ihre zuständige Beraterin Kontakt aufnimmt mit für den Beratungsprozess relevanten 
Personen und Institutionen (interdisziplinärer Austausch), wie behandelnde Ärzte, Klinken, andere Beratungsstellen und 
Behörden, etc. Hierfür benötigen wir zweckgebunden Ihre Entbindung von der Schweigepflicht.  

 
 
Hiermit entbinde ich die Mitarbeiterin der Epilepsie Beratungsstelle Niederbayern zum Zwecke der weiteren 
Beratung, Behandlung, Begutachtung oder Einleitung sonstiger Maßnahmen gegenüber  
 

              
 

              
 

              
 
von der Schweigepflicht. 
 
Diese Entbindung von der Schweigepflicht gilt für folgenden Sachverhalt / folgende Sachverhalte: 
 

              
 

              
 

              
 

 
 
Rückseite beachten! 

Epilepsie Beratung Niederbayern    Grillparzerstraße 9    84036 Landshut 

 
Klient, Name: 
 
geb. am: 

 
Strasse: 
 

Ort: 
 

Tel.: 
 

 

Psychosoziale Beratungsstelle 
für Menschen mit Epilepsie jeden 

Alters und Ratsuchende 
 

Außenstelle an der 
Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH 

Grillparzerstraße. 9, 84036 Landshut 
Telefon 0871  852-1314 

epilepsie-landshut@kinderklinik-passau.de 
www.epilepsieberatung-niederbayern.de 

www.epilepsieberatung-bayern.de 
 

http://www.epilepsieberatung-niederbayern.de/
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Widerruf erteilter Einwilligungen 

 
Ergänzender Hinweis: Meine von mir erteilten Einwilligungen können durch mich jederzeit und mit sofortiger Wirkung für 
die Zukunft widerrufen werden. Diese Erklärung können Sie – schriftlich / per Email / Fax – an die 
Epilepsieberatungsstelle richten. Einer Angabe von Gründen bedarf es hierfür nicht. Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab 
dem Zeitpunkt, zu dem sie diesen aussprechen. Er hat keine Rückwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem 
Zeitpunkt bleibt rechtmäßig. 
 

 
 
       
 (Ort, Datum)            (Unterschrift Klient/Klientin) 
 
            
(Ort, Datum) (Unterschrift Sorgeberechtigte/r, Betreuer/in) 
 
                                                                                  
(Ort, Datum)            (Unterschrift Mitarbeiter/in)  
 
 
 
 

 


