Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Name des Schiilers/der Schulerin:
Schule/Bildungseinrichtung: JULIUS-MOSEN-GYMNASIUM

(mathematisch-naturwissenschaftliches
und sprachliches Profil)
Melanchthonstraf3e 11

08606 Oelsnitz (Vogtl.)
o 037421/22572 Fax 037421/22580
Hiermit entbinde/n ich/wir den zustandigen Kinder- und Jugendarzt des Gesundheitsamtes
aus Anlass der Erstellung einer aktuellen Kinder- und Jugendarztlichen Bescheinigung von
seiner &rztlichen Schweigepflicht.

Dem Kinder- und Jugendarzt wird gestattet, auf dem beispielhaft unten angefligten Abschnitt
des Formulars der Kinder- und Jugendérztlichen Bescheinigung Eintragungen fiir
kompensatorische Ubungen vorzunehmen und diese Informationen zum Zweck der
Berucksichtigung im Unterricht an den Schulleiter der Bildungseinrichtung bzw. die
Sportlehrkraft meines Kindes zu tibermittein.

Betreffender Abschnitt der Kinder- und Jugendérztlichen Bescheinigung fiir Eintragungen zu
empfohlenen kompensatorischen Ubungen:

Auf der Grundlage der von einem Personensorgeberechtigten bzw. der volljahrigen Schiilerin / dem
volljahrigen Schiiler erteiften Schweigepflichtentbindung wird kompensatorisch empfohlen:

Nutzung der Ubungskarten fir O Wirbelsaule O Hifte
O Knie O Asthma bronchiale O Herzerkrankungen
O Ubergewicht O koordinative Verbesserung

Ort/Datum Unterschrift*

*Sofern ein Personensorgeberechtigter allein unterschreibt, ist davon auszugehen, dass das Einverstindnis des
zweiten Personensorgeberechtigten vorliegt oder aber ein aileiniges Sorgerecht besteht.



