
Kostenloses Beratu
nach g
 

Name der Klinik: ______________________________________________________

 

 
Liebe Eltern,
Ihr Kind wurde mit einer akuten Vergiftung in 
Rahmen des Pro
Die Jugend
nach dem
Suchtmi
können.
Erste Informationen zum
Ihnen und Ihrem Kind geeignete Unterstützung und Maßnahmen anbieten
Sie, uns von der ärz
 
Schweigepflichtentbindung
 
Hiermit entbinde ich die jeweiligen Mitarbeiter der Klinik gegenüber der Jugend
Beratungsstelle von der ärztlichen/dienstlichen Schweigepflich
 
 

Unterschrift der Mutter/des Vaters 

Unterschrift des Jugendlichen (ab 14 Jahren)

 
Für die Kon
 
 
Informationen für 
Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt
per Fax 
• Jugend

Fax 0791/
• Jugend

Fax 07951/29590 29
 
 
 
 
 
_____________________________________
Datum, Unterschrift 
[diensthabende/ r Är
 
 

Kostenloses Beratu
nach g efährlichem Suchtmittelkonsum

Name der Klinik: ______________________________________________________

Liebe Eltern, 
Ihr Kind wurde mit einer akuten Vergiftung in 
Rahmen des Projektes «HaLT« 

gend-Sucht-
nach dem Klinikaufenthalt 
Suchtmittelkonsum 

nen. 
Erste Informationen zum
Ihnen und Ihrem Kind geeignete Unterstützung und Maßnahmen anbieten
Sie, uns von der ärz

Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich die jeweiligen Mitarbeiter der Klinik gegenüber der Jugend
Beratungsstelle von der ärztlichen/dienstlichen Schweigepflich

Unterschrift der Mutter/des Vaters 

Unterschrift des Jugendlichen (ab 14 Jahren)

Für die Kontaktaufnahme durch die Jugend

Informationen für 
Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt

Fax an die  
Jugend -Sucht -
Fax 0791/755 7925
Jugend -Sucht -

07951/29590 29

_____________________________________
Datum, Unterschrift 
diensthabende/ r Är

Kostenloses Beratu ngsangebot für Kinder und Jugendliche 
fährlichem Suchtmittelkonsum

Name der Klinik: ______________________________________________________

Ihr Kind wurde mit einer akuten Vergiftung in 
jektes «HaLT« 
-Beratungsstelle macht Ihnen/Ihrem Kind aus diesem Grund das Angebot, 

aufenthalt Kontakt 
telkonsum besprochen werden, um auch zu klären, wie Sie weiter damit umgehen 

Erste Informationen zum Angebot entnehmen Sie bitte unserem gemeinsamen
Ihnen und Ihrem Kind geeignete Unterstützung und Maßnahmen anbieten
Sie, uns von der ärztlichen Schweigepflicht zu entbinden.

Schweigepflichtentbindung  

Hiermit entbinde ich die jeweiligen Mitarbeiter der Klinik gegenüber der Jugend
Beratungsstelle von der ärztlichen/dienstlichen Schweigepflich

Unterschrift der Mutter/des Vaters 

Unterschrift des Jugendlichen (ab 14 Jahren)

taktaufnahme durch die Jugend

Informationen für die Klinik  
Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt

-Beratung Schwäbisch Hall 
755 7925 

-Beratung Crailsheim
07951/29590 29 

_____________________________________
Datum, Unterschrift  
diensthabende/ r Är ztin/Arzt] 

ngsangebot für Kinder und Jugendliche 
fährlichem Suchtmittelkonsum

Name der Klinik: ______________________________________________________

Ihr Kind wurde mit einer akuten Vergiftung in 
jektes «HaLT« – Hart am LimiT, 

Beratungsstelle macht Ihnen/Ihrem Kind aus diesem Grund das Angebot, 
Kontakt aufzunehmen. Bei dieser Gelegenheit kann der 

besprochen werden, um auch zu klären, wie Sie weiter damit umgehen 

Angebot entnehmen Sie bitte unserem gemeinsamen
Ihnen und Ihrem Kind geeignete Unterstützung und Maßnahmen anbieten

lichen Schweigepflicht zu entbinden.

 

Hiermit entbinde ich die jeweiligen Mitarbeiter der Klinik gegenüber der Jugend
Beratungsstelle von der ärztlichen/dienstlichen Schweigepflich

Unterschrift der Mutter/des Vaters ............................................

Unterschrift des Jugendlichen (ab 14 Jahren)

taktaufnahme durch die Jugend

 
Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt

Schwäbisch Hall 

Crailsheim

_____________________________________

tin/Arzt]  

ngsangebot für Kinder und Jugendliche 
fährlichem Suchtmittelkonsum

Name der Klinik: ______________________________________________________

Ihr Kind wurde mit einer akuten Vergiftung in unsere
Hart am LimiT, mit der

Beratungsstelle macht Ihnen/Ihrem Kind aus diesem Grund das Angebot, 
aufzunehmen. Bei dieser Gelegenheit kann der 

besprochen werden, um auch zu klären, wie Sie weiter damit umgehen 

Angebot entnehmen Sie bitte unserem gemeinsamen
Ihnen und Ihrem Kind geeignete Unterstützung und Maßnahmen anbieten

lichen Schweigepflicht zu entbinden.

Hiermit entbinde ich die jeweiligen Mitarbeiter der Klinik gegenüber der Jugend
Beratungsstelle von der ärztlichen/dienstlichen Schweigepflich

............................................

Unterschrift des Jugendlichen (ab 14 Jahren)................................

taktaufnahme durch die Jugend-Sucht-Beratung 

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt Patientendaten:
 

Schwäbisch Hall   
 

Crailsheim   
 
 
 
 
 
 

_____________________________________ __________________________________
Patientenaufkleber 
[ggf. handschrif

ngsangebot für Kinder und Jugendliche 
fährlichem Suchtmittelkonsum   

Name der Klinik: ______________________________________________________

unsere Klinik eingeliefert.
mit der Jugend

Beratungsstelle macht Ihnen/Ihrem Kind aus diesem Grund das Angebot, 
aufzunehmen. Bei dieser Gelegenheit kann der 

besprochen werden, um auch zu klären, wie Sie weiter damit umgehen 

Angebot entnehmen Sie bitte unserem gemeinsamen
Ihnen und Ihrem Kind geeignete Unterstützung und Maßnahmen anbieten

lichen Schweigepflicht zu entbinden. 

Hiermit entbinde ich die jeweiligen Mitarbeiter der Klinik gegenüber der Jugend
Beratungsstelle von der ärztlichen/dienstlichen Schweigepflicht. 

.........................................................

................................

Beratung – Tel. Nr. der Eltern:

Patientendaten:

__________________________________
Patientenaufkleber 
[ggf. handschrif

ngsangebot für Kinder und Jugendliche 

Name der Klinik: ______________________________________________________

Klinik eingeliefert. Die Klinik arbeit
Jugend-Sucht-Beratung zusammen. 

Beratungsstelle macht Ihnen/Ihrem Kind aus diesem Grund das Angebot, 
aufzunehmen. Bei dieser Gelegenheit kann der 

besprochen werden, um auch zu klären, wie Sie weiter damit umgehen 

Angebot entnehmen Sie bitte unserem gemeinsamen
Ihnen und Ihrem Kind geeignete Unterstützung und Maßnahmen anbieten 

Hiermit entbinde ich die jeweiligen Mitarbeiter der Klinik gegenüber der Jugend
t.  

.............Datum

........................................Datum

Tel. Nr. der Eltern:

Patientendaten: 

__________________________________
Patientenaufkleber  
[ggf. handschrif tlich] 

ngsangebot für Kinder und Jugendliche  

Name der Klinik: ______________________________________________________ 

Die Klinik arbeit
Beratung zusammen. 

Beratungsstelle macht Ihnen/Ihrem Kind aus diesem Grund das Angebot, 
aufzunehmen. Bei dieser Gelegenheit kann der riskante 

besprochen werden, um auch zu klären, wie Sie weiter damit umgehen 

Angebot entnehmen Sie bitte unserem gemeinsamen Faltblatt.
Ihnen und Ihrem Kind geeignete Unterstützung und Maßnahmen anbieten zu können, bitten wir 

Hiermit entbinde ich die jeweiligen Mitarbeiter der Klinik gegenüber der Jugend-Sucht

Datum.........................

Datum.........................

Tel. Nr. der Eltern:...................

__________________________________

Die Klinik arbeitet im 
Beratung zusammen. 

Beratungsstelle macht Ihnen/Ihrem Kind aus diesem Grund das Angebot, 
riskante 

besprochen werden, um auch zu klären, wie Sie weiter damit umgehen 

Faltblatt. Um 
zu können, bitten wir 

Sucht-

......................... 

....................... 

................... 

__________________________________ 

 


