Name, Vorname des Kindes:
LVR: GP-Nr. des Kindes:
LWL: ZAD-Nr. des Kindes:

KV-Nr. des Kindes:
Krankenkasse:

Forder- und Behandlungsplan

Erstdiagnostik am

Allgemeine Angaben

Kind Elternteil 1 Elternteil 2
Om Ow Od |[Om Ow Od |[Om Ow Od
Name
Vorname
Geburtsdatum
Adresse

(wenn abweichend vom Kind,

auch Adresse der Eltern)

Tel.-Nr.

Mobil-Nr.

E-Mail

Familienstand

sorgeberechtigt

Wabhlen Sie ein Element aus.

Wahlen Sie ein Element aus.

Staatsangehorigkeit

Muttersprache

Ausbildung,
aktueller Beruf

Falls die Eltern nicht das Sorgerecht fiir das Kind haben
oder das Kind z. Z. nicht bei den leiblichen Eltern lebt

Angaben zum Vormund

Angaben zu den Pflegeeltern

Bemerkungen (z. B. Auskunftssperren)

Name und Anschrift liberweisende/r Kinderarztin/arzt oder Vertragsarztin/arzt

Bitte die vertragsarztliche Verordnung beifiigen!

FuB ED, Stand 11/23

S.1/8



Name, Vorname des Kindes:
Geburtsdatum:

Anamnestische Basisinformationen
(basierend auf Aussagen der Eltern, U-Heft und vorliegenden Befunden)

Vorstellungsanlass

Schwangerschaftsverlauf/Geburt

Geburtenfolge

Schwangerschaftsverlauf

Geburt

neonataler und frithkindlicher Verlauf in den ersten Monaten

Medizinische Vorgeschichte, Kérperfunktionen und Kérperstrukturen

Erkrankungen und Befunde/Vorbefunde (ggf. beigefiigte Berichte bitte hier benennen)

Medikamenteneinnahme

« aktuell

« im Verlauf (wenn relevant)

Hilfsmittel (u. a. Brille, Einlagen, Hérgeréte, Pflegebett, Monitor, Sauerstoff, Stehbrett, Rollstuhl, Badehilfen)

« aktuell

+ im Verlauf (wenn relevant)

bisherige Heilmittel
(Therapie) und Foérderung
(von — bis)

laufende arztliche und fachtherapeutische Untersuchungen und Behandlungen
sowie laufende Heilmittel/Therapien und Férderungen

Familienanamnese

Entwicklungsverlauf unter Beriicksichtigung von Ressourcen und Barrieren in Bezug auf ...

s bedeutsame Umweltfaktoren Auswirkungen der relevanten
Aktivitat und personenbezogene ioll ial . " Fak im Bereich
Teilhabe Faktoren (mate(/e , sozia und einste ungsbezogen, al toren im Bereic
inklusive familidrer Rahmenbedingungen) Korperfunktion/Korperstruktur

aus Sicht der Eltern/Bezugspersonen

aus Sicht der Kindertagesbetreuung

Informationen zur Kindertagesbetreuung

Kontaktdaten
Besuch seit
Wechsel des I nein = s
Betreuungsplatzes? Ja
Gruppenwechsel [CIkita-Wechsel Wechsel von Tagespflege in Kita
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Name, Vorname des Kindes:
Geburtsdatum:

Anmerkungen dazu:

Das Kind erhélt bereits heilpadagogische Leistungen in der Kindertagesbetreuung

nein ja (welche) geplant (welche)

bereits vorhandene Leistungen und zusatzliche Hilfen

SGB VIl (z. B. SPFH 0. 4.) SGB IX SGB V (z. B. hausliche Krankenpflege gem, § 37
(Assistenzleistung z.B. SGB V)
FUD)

SGB XI (hdusliche Pflege wie z,B. SBG IX (Behindertenausweis mit Merkzeichenangabe):

Pflegegeld)

sonstiges:

Ergebnisse der Diagnostik

arztliche Diagnostik (entwicklungsneurologische Befunde) durchgefiihrt am:

psychologische Diagnostik (Testdiagnostik und Beobachtungsdaten) durchgefiihrt am:

heilpadagogische Diagnostik (Testdiagnostik und Beobachtungsdaten) durchgefiihrt am:

medizinisch-therapeutische Diagnostik

O Logopédie durchgefiihrt am:
O Ergotherapie durchgefiihrt am:
O Physiotherapie durchgefiihrt am:

Zusammenfassende Ubersicht der Diagnostikergebnisse

interdisziplindres Fallgesprach durchgefiihrt am:

beteiligte Fachkrafte

zusammenfassende Beschreibung und Bewertung der aktuellen Teilhabesituation auf der Basis
der vorliegenden Informationen (inkl. konkreter Verénderungswiinsche des Kindes/der Eltern in Bezug auf die Teilhabesicherung)

Diagnose mit Diagnoseschliissel ICD 10

empfohlene MaBnahmen
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Name, Vorname des Kindes:
Geburtsdatum:

O Komplexleistung Interdisziplindre Frithforderung (Details siehe ,Ziele der Komplexleistung®)

O heilpadagogische Leistungen im Rahmen der Friihférderung

Bemerkungen:

O Vorstellung in Autismusambulanz/Autismustherapiezentrum

O folgende andere UnterstiitzungsmafRnahmen sind empfehlenswert

O sonstige heilpddagogische MaBnahmen nach SGB IX:

O Erbringung von Heilmitteln nach § 125 SGB IX

O Logopéadie O Ergotherapie O Physiotherapie

O Vorstellung im Sozialpadiatrischen Zentrum

O Foérderung Schwerpunkt Sehen/Héren

L] keine erganzende Forderung erforderlich

Bemerkungen:

D sonstige Bemerkungen, ggf. Empfehlungen zu weitergehender Diagnostik

Bemerkungen:

Ziele der Komplexleistung
(auszufiillen, wenn Komplexleistung empfohlen wird; orientiert an Aktivitit und Teilhabe i. S. d. ICF)

Forder- und Teilhabeziele

Lebensbereiche nach ICF (Entwicklungs- und Verédnderungsziele und/oder Erhaltungs- und Stabilisierungsziele)

D Lernen und

Wissensanwendung
(bewusste sinnliche Wahrnehmung
und deren Verarbeitung,
elementares Lernen, Anwendung
von Erlerntem, Denken,
Problemlésung, Treffen von
Entscheidungen)

O Allgemeine Aufgaben

und Anforderungen

(Erledigung von Aufgaben, Einhalten
der téglichen Abléufe, Umgang mit
schwierigen Situationen/Stress)

D Kommunikation
(aktive Lautbildung, Singen,
nonverbale und verbale
Kommunikation, Reaktion, Erkennen
und Verstehen von
Kommunikationsangeboten)

1 Mobilitat

(Haltungsbewahrung,
Haltungsverlagerung,
Fortbewegung, Ausfiihrung Grob-
und Feinmotorischer Aktivitaten)

O Selbstversorgung
(Umsetzung der Aktivitéten des
téaglichen Lebens im Bezug
Koérperpflege und Erndhrung)

hédusliches Leben
(Unterstiitzung/Mithilfe im Haushalt)

interpersonelle Interaktionen

und Beziehungen
(Fahigkeiten zur Gestaltung von
Kontakten und Beziehungen)
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Name, Vorname des Kindes:
Geburtsdatum:

D bedeutende Lebensbereiche

(Teilhabe in den Bereichen Bildung
und Erziehung)

D Gemeinschaft/soziales Leben
(Beteiligung am organisierten
sozialen Leben aul8erhalb der
Familie)

Fordereinheiten

geplante Anzahl (fiir 12 Monate bezogen auf alle Férder- und Therapieeinheiten)

Heilpadagogik (HP)

L] mobil ] ambulant [ nach Bedarf Férderort:
[ einzel ] Gruppe [ nach Bedarf Forderfrequenz:
Bemerkungen:

medizinisch-therapeutisch (MT)

L] mobil ] ambulant [ nach Bedarf Férderort:
[ einzetlt [ Gruppe [ nach Bedarf Férderfrequenz:
Bemerkungen:

Die Komplexleistung wird grundsatzlich fiir zwolf Monate bewilligt.

Abweichungen in der Beantragung bitte angeben und begriinden:

abschlieBende Hinweise/sonstige Bemerkungen

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift verantwortliche/r Arzt/Arztin

Ort, Datum

Unterschrift der Eltern/Personensorgeberechtigten

FuB ED, Stand 11/23
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Name, Vorname des Kindes:
Geburtsdatum:

Erkldrung der Personensorgeberechtigten zum Férder- und Behandlungsplan

Ich wurde/wir wurden Uber die Ergebnisse der (Eingangs-, Verlaufs- oder Abschluss-)Diagnostik im Rahmen der Komplexleistung
Fruhférderung bei meinem/unserem Kind Vorname Nachname informiert worden.
Der vorliegende Forder- und Behandlungsplan wurde mit mir/uns besprochen und ist mir/uns ausgehandigt worden.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern/Personensorgeberechtigten

Antrag auf Kosteniibernahme

Hiermit beantrage ich/beantragen wir fiir unser Kind Vorname Nachname die Ubernahme der Kosten fiir die Komplexleistung
Frahférderung im Rahmen der Empfehlung It. Férder- und Behandlungsplan vom DATUM. Zur weiteren Bearbeitung wird dieser Antrag
an den zustandigen Rehabilitationstrager Landschaftsverband XXXXXXXXX (LXX), XXXXXXXXXXXXX XX, XXXXX XXXXXXX
weitergeleitet.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern/Personensorgeberechtigten

Entbindung von der Schweigepflicht, Teil 1

Ich erklare mich/Wir erklaren uns damit einverstanden, dass die Mitarbeiter*innen der Interdisziplindren Frihférderstelle (IFF) Name
der Friihférderstelle im Rahmen der diagnostischen und therapeutischen Betreuung unseres Kindes Vorname Name, geb.
00.00.0000, sachbezogene Informationen von folgenden Arzten:

1. dem liberweisenden Vertragsarzt 3.

2. PP

und folgenden anderen, mit dem Kind befassten Stellen:

1. 3.

2, PP

einholen kann. Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass die IFF von den o. g. Arzten und von den o. g. anderen Stellen Befunde
erhalt, die im Rahmen der Interdisziplindren Frihférderung erforderlich sind. Die medizinischen Befunde flieRen in die Diagnostik und
den Foérder- und Behandlungsplan (FuB) ein und werden ggf. zusammen mit dem FuB an die Rehabilitationstrager
(Eingliederungshilfetrager und Krankenkasse) weitergegeben. Der FuB wird als Grundlage fiir den Antrag an die zustandigen
Rehabilitationstrager (Eingliederungshilfetrager und Krankenkasse) gesandt.

Diese Einverstandniserklarungen kénnen jederzeit formlos schriftlich fir die Zukunft widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern/Personensorgeberechtigten

Entbindung von der Schweigepflicht, Teil 2

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass die Ergebnisse der Diagnostik und der Férder- und Behandlungsplan (FuB) (und ggf. externe
Berichte, die im FuB benannt sind) an folgende Stellen Gbermittelt werden:

O die zustandigen Rehabilitationstrager (Eingliederungshilfetrdge und Krankenkassen
] den unter 1. genannten Arzt
1 die mit der Schuleingangsuntersuchung beauftragte Stelle

O sonstige Stellen:

Uber den Inhalt und Umfang der tibermittelten Dokumente werde ich von der Interdisziplindren Friihférderstelle informiert.

Der bewilligende Rehabilitationstrager informiert den jeweils anderen Rehabilitationstrager tiber den Antrag.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern/Personensorgeberechtigten
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Name, Vorname des Kindes:
Geburtsdatum:

Datenschutzhinweis: Die Daten werden zur Erflllung der Aufgaben der Krankenkasse im Rahmen der Frihférderung nach § 284 Abs. 1 SGB Vi. V. m. 46 SGB IXi.
V. m. der Frihférderverordnung (FriihV) vom 24.06.2003 erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu
Nachteilen z.B. bei den Leistungsanspriichen fiihren. In diesem Zusammenhang wird auf die datenschutzrechtlichen Hinweise (siehe Anlage) verwiesen.
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Name, Vorname des Kindes:
Geburtsdatum:

Anlage: Information zum Datenschutz

Liebe Eltern,

der Schutz der personenbezogenen Daten von Ihnen und lhrem Kind ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(EU-DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Einrichtung lhre Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie beim Datenschutz haben.

1. Verantwortlichkeit fiir die Datenverarbeitung

Verantwortlich fir die Datenverarbeitung ist die:

IFF XXX, vertreten durch die Geschaftsfiihrung XXX, Musterstrafie XXX, XXXXX Musterstadt, Tel. XXX, Fax XXX; E-Mail: XXXX
Wir haben einen externen betrieblichen Datenschutzbeauftragten bestellt:

Name
Anschrift
E-Mail

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben. Sie dient dazu, den Behandlungsvertrag fir Ihr Kind zu erfiillen, den Sie
als Sorgeberechtigte mit uns abgeschlossen haben. Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten und die lhres Kindes,
insbesondere dessen Gesundheitsdaten. Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere
Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Ihr Kind in Behandlung ist,
Daten zur Verfligung stellen (z. B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir die Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt,
kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. Empfanger lhrer Daten

Wir Gbermitteln Ihre bzw. die personenbezogenen Daten Ihres Kindes nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie in die
Ubermittlung eingewilligt haben.

Empfanger der personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte/Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, der zustandige Landschaftsverband (LVR oder LWL), der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern
und privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt liberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der erbrachten Leistungen, zur Klérung von medizinischen und sich
aus dem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4. Speicherung lhrer Daten

Wir bewahren Ihre und die personenbezogenen Daten lhres Kindes nur solange auf, wie dies fir die Durchfiihrung der Behandlung
erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren.

5. lhre Rechte
Sie haben das Recht, iber Ihre personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. (Art. 15 EU-DSGVO)
Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. (Art. 16 EU-DSGVO)

Darlber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung
der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit zu. (Art. 17 und 20 EU-DSGVO)

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeféllen benétigen wir Ihr Einverstandnis. In
diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die zukunftige Verarbeitung zu widersprechen. (Art. 21 EU-DSGVO)

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht
sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt. (Art. 77 EU-DSGVO)

Die Anschrift der fur uns zustéandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Landesbeauftragter fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen

Kavalleriestr. 2-4
40213 Dusseldorf
Telefon: +49 (0) 211/38424-0
Fax: +49 (0) 211/38424-10
E-Mail: poststelle@]di.nrw.de

6. Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten ist Art. 9 Abs. 2 Buchst. h DS-GVO in Verbindung mit § 22 Abs. 1 Nr. 1 Buchst. b
BDSG. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gerne an uns wenden.

FuB ED, Stand 11/23 S. 8/8


mailto:poststelle@ldi.nrw.de

	Förder-und Behandlungsplan 
	Allgemeine Angaben 
	Anamnestische Basisinformationen 
	Ergebnisse der Diagnostik 
	Zusammenfassende Übersicht der Diagnostikergebnisse 
	Anlage: Information zum Datenschutz 


	LVR_GP-Nr_Kind: 
	KV-Nr_Kind: 
	LWL_ZAD-Nr_Kind: 
	Krankenkasse: 
	Muster_Adresse_Telefonnummer: 
	Erstdiagnostik_Datum: 
	Geschlecht_Allgemeine_Angaben_Kind: Off
	Geschlecht_Allgemeine_Angaben_Elternteil_1: Off
	Geschlecht_Allgemeine_Angaben_Elternteil_2: Off
	Kind_Name: 
	Elternteil_1_Name: 
	Elternteil_2_Name: 
	Kind_Vorname: 
	Elternteil_1_Vorname: 
	Elternteil_2_Vorname: 
	Kind_Geburtsdatum: 
	Elternteil_1_Geburtsdatum: 
	Elternteil_2_Geburtsdatum: 
	Kind_Adresse: 
	Elternteil_1_Adresse: 
	Elternteil_2_Adresse: 
	Kind_Telefonnummer: 
	Elternteil_1_Telefonnummer: 
	Elternteil_2_Telefonnummer: 
	Kind_Handynummer: 
	Elternteil_1_Handynummer: 
	Elternteil_2_Handynummer: 
	Kind_Mailadresse: 
	Elternteil_1_Mailadresse: 
	Elternteil_2_Mailadresse: 
	Kind_Familienstand: 
	Elternteil_1_Familienstand: 
	Elternteil_2_Familienstand: 
	Kind_Sorgeberechtigt: 
	Sorgeberechtigt_Elternteil_1: [Wählen Sie ein Element aus.]
	Elternteil_1_Sorgeberechtigt_Teilbereich: 
	Sorgeberechtigt_Elternteil_2: [Wählen Sie ein Element aus.]
	Elternteil_2_Sorgeberechtigt_Teilbereich: 
	Kind_Staatsangehoerigkeit: 
	Elternteil_1_Staatsangehoerigkeit: 
	Elternteil_2_Staatangehoerigkeit: 
	Kind_Muttersprache: 
	Elternteil_1_Muttersprache: 
	Elternteil_2_Muttersprache: 
	Kind_Beruf: 
	Elternteil_1_Beruf: 
	Elternteil_2_Beruf: 
	Angaben_Vormund: 
	Angaben_Pflegeeltern: 
	Bemerkung: 
	Name_Anschrift:Kinderarzt: 
	Name_Vorname_Kind: 
	Logo_einfuegen_af_image: 
	Vorstellungsanlass: 
	Geburtenfolge: 
	Schwangerschaftsverlauf: 
	Geburt: 
	Neonataler_fruekindlicher_Verlauf: 
	Erkrankungen_Befunde_Vorbefunde: 
	Medikamenteneinnahme_aktuell: 
	Medikamenteneinnahme_im_Verlauf: 
	Hilfmittel_aktuell: 
	Hilfmittel_im_Verlauf: 
	bisherige_Hilfsmittel: 
	laufende_Untersuchungen_Behandlungen: 
	Familienanamnese: 
	Teilhabe_01: 
	Teilhabe_02: 
	Faktoren_01: 
	Faktoren_02: 
	Umweltfaktoren_01: 
	Umweltfaktoren_02: 
	Auswirkungen_01: 
	Auswirkungen_02: 
	Informationen_Kontaktdaten: 
	Informationen_Besuch_seit: 
	Checkbox_01: Off
	Checkbox_02: Off
	Anmerkung_dazu: 
	Checkbox_03: Off
	Kind_leistungen: 
	Kind_leistungen_geplant: 
	Checkbox_04: Off
	Merkzeichenangabe: 
	Leistungen_sonstiges: 
	aerztliche_Diagnostik: 
	aerztliche_Diagnostik_Datum: 
	psychologische_Diagnostik: 
	psychologische_Diagnostik_Datum: 
	heilpaed_Diagnostik: 
	heilpaed_Diagnostik_Datum: 
	Checkbox_05_01: Off
	Logopaedie: 
	Logopaedie_Datum: 
	Checkbox_05_02: Off
	Ergotherapie: 
	Ergotherapie_Datum: 
	Checkbox_05_03: Off
	Physiotherapie: 
	Physiotherapie_Datum: 
	Beteiligte_Fachkraefte: 
	Uebersicht_Fallgespraech_Datum_01: 
	zusammenfassende_Beschreibung: 
	Diagnose_mit_Schluessel: 
	Geburtsdatum_Kind: 
	Checkbox_06_01: Off
	Checkbox_06_02: Off
	Massnahmen_Bemerkungen: 
	Checkbox_06_03: Off
	Checkbox_06_04: Off
	Unterstuetzungsmassnahmen: 
	Checkbox_06_05: Off
	Sonstige_Massnahmen: 
	Checkbox_06_06: Off
	Checkbox_06_06_01: Off
	Checkbox_06_06_02: Off
	Checkbox_06_06_03: Off
	Checkbox_06_07: Off
	Checkbox_06_08: Off
	Checkbox_06_09: Off
	Massnahmen_Bemerkungen_02: 
	Checkbox_06_10: Off
	Massnahmen_Bemerkungen_03: 
	Checkbox_07_01: Off
	Foerder_Teilhabeziele_01: 
	Checkbox_07_02: Off
	Foerder_Teilhabeziele_02: 
	Checkbox_07_03: Off
	Foerder_Teilhabeziele_03: 
	Checkbox_07_04: Off
	Foerder_Teilhabeziele_04: 
	Checkbox_07_05: Off
	Foerder_Teilhabeziele_05: 
	Checkbox_07_06: Off
	Foerder_Teilhabeziele_06: 
	Checkbox_07_07: Off
	Foerder_Teilhabeziele_07: 
	Checkbox_07_08: Off
	Foerder_Teilhabeziele_08: 
	Checkbox_07_09: Off
	Foerder_Teilhabeziele_09: 
	Checkbox_08_01_01: Off
	Checkbox_08_01_02: Off
	Checkbox_08_01_03: Off
	Checkbox_08_02_01: Off
	Checkbox_08_02_02: Off
	Checkbox_08_02_03: Off
	Foerderort_01: 
	Foerderfrequenz_01: 
	Foerdereinheiten_Bemerkung_01: 
	Checkbox_09_01_01: Off
	Checkbox_09_01_02: Off
	Checkbox_09_01_03: Off
	Checkbox_09_02_01: Off
	Checkbox_09_02_02: Off
	Checkbox_09_02_03: Off
	Foerderort_02: 
	Foerderfrequenz_02: 
	Foerdereinheiten_Bemerkung_02: 
	Foerdereinheiten_Abweichungen: 
	Foerdereinheiten_abschliessende_Hinweise_Bemerkungen: 
	Ort_Datum_01: 
	Ort_Datum_02: 
	Ort_Datum_03: 
	Ort_Datum_04: 
	Ort_Datum_05: 
	Entbildung_Schweigepflicht_Teil_1_02: 
	Entbildung_Schweigepflicht_Teil_1_03: 
	Entbildung_Schweigepflicht_Teil_1_04: 
	Entbildung_Schweigepflicht_Teil_1_05: 
	Entbildung_Schweigepflicht_Teil_1_06: 
	Entbildung_Schweigepflicht_Teil_1_07: 
	Entbildung_Schweigepflicht_Teil_1_08: 
	Ort_Datum_06: 
	Checkbox_10_1: Off
	Checkbox_10_2: Off
	Checkbox_10_3: Off
	Checkbox_10_4: Off
	Entbindung_Schweigepflicht_Teil_2_Sonstige Stellen: 
	Ort_Datum_07: 


