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Schweigepflicht-Entbindung in leicht verständlicher Sprache 

 

 

Wir sind das Kompetenz-Team Inklusion der Hansestadt Lübeck. 

Wir können Kindertages-Einrichtungen helfen und Tipps geben. 

  

Die Kindertages-Einrichtung von Ihrem Kind hat uns um Unterstützung gebeten.  

  

Wir besuchen die Kindertages-Einrichtung und bekommen Informationen von Ihrem Kind. 

Diese Informationen sind zum Beispiel: 

 

 • Alter von Ihrem Kind, 

 

 • Diagnosen von Ihrem Kind, 

 

 • Einschätzungen von den Fachkräften der Kindertages-Einrichtung. 

    

 

Wir brauchen von Ihnen eine Schweigepflicht-Entbindung. 

Damit wir über Ihr Kind sprechen dürfen.  

Wenn wir Ihre Schweigepflicht-Entbindung haben, dann kann  

eine Fachkraft vom Kompetenz-Team Inklusion mit Ihnen  

und einer Fachkraft der Kindertages-Einrichtung  

eine gute Unterstützung für Ihr Kind planen. 

Fachbereich Kultur und Bildung 
Bereich Städtische Kindertageseinrichtungen 
Kompetenzteam Inklusion 
Kronsforder Allee 2-6 
23560 Lübeck 
 

Kompetenzteam Inklusion 
E-Mail: 
kompetenzteam-inklusion@ 
luebeck.de 
Auskunft erteilt: 
Koordinatorin: 0451/122-5123 
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Bitte füllen Sie aus: 

 

Vorname und Nachname von Ihrem Kind:_________________________________ 

 

Geburts-Datum von Ihrem Kind:_________________________________________ 

 

Adresse von Ihrem Kind:_______________________________________________ 

 

 

Vorname und Nachname von der sorge-berechtigten Person oder von den  

sorge-berechtigten Personen: 

 

__________________________________________________________________ 

 

Adresse von der sorge-berechtigten Person oder den sorge-berechtigten Personen:  

 

__________________________________________________________________ 

 

Name von der Fachkraft der Kindertages-Einrichtung: 

 

__________________________________________________________________ 

 

Name und Adresse von der Kindertages-Einrichtung: 

 

__________________________________________________________________ 

 

In der Beratung sprechen wir über verschiedene Themen. 

Bitte kreuzen Sie an über welche Themen wir sprechen dürfen: 

 Verhalten und die Entwicklung von Ihrem Kind 

 Situation in der Familie 

 Diagnosen 

 Einschulung 

 _____________________________________________________________________ 
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Sie entbinden eine Fachkraft der Kinder-Tageseinrichtung von der Schweigepflicht. 

Das heißt: 

Die Fachkraft der Kindertages-Einrichtung darf mit der  

Fachkraft vom Kompetenz-Team Inklusion über Ihr Kind reden. 

Sie müssen nicht dabei sein. 

 

Hier lesen Sie die Namen der Fachkraft oder Fachkräfte vom Kompetenz-Team Inklusion,  

die mit der Fachkraft der Kinder-Tageseinrichtung spricht: 

 

__________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Die Fachkraft vom Kompetenz-Team Inklusion darf auch mit anderen Menschen  

über Ihr Kind reden. 

 

Bitte kreuzen Sie an:  

 Eingliederungs-Hilfe Lübeck 

 Gesundheits-Amt Lübeck 

 TiK-SH Trauma-Pädagogik in Kinder-Tagesstätten 

 Frühförderung 

Name der Fachkraft von der Frühförderung: 

 

_______________________________________________________________ 

 Behandelnde Therapeuten 

Name der Therapeutin oder des Therapeuten: 

 

_______________________________________________________________ 
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Schreiben Sie auf, wie lange die Schweigepflicht-Entbindung dauern soll.  

 

Die Schweigepflicht-Entbindung ist für die Zeit vom ________ bis zum __________. 

 

 

 

 

Sie können diese Erklärung jederzeit zurücknehmen. 

Sie müssen keinen Grund nennen. 

 

 

Die Schweigepflicht-Entbindung wird in den Unterlagen vom Kompetenzteam Inklusion  

5 Jahre archiviert und dann vernichtet. Die Koordinatorin Hiltrud Venhorst verwaltet die 

Unterlagen. 

 

 

 

Bitte unterschreiben Sie die Schweigeflicht-Entbindung. 

 

Ort: ______________________________________________________________ 

       

 

Datum: ___________________________________________________________ 

 

 

Unterschrift von der sorge-berechtigten Person oder den sorge-berechtigten Personen: 

 

 

__________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 


