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Familienname _____________________________________________
 
 
Vorname _________________________________________________
 
 
Geburtsdatum _____________________________________________
 
 
Anschrift _________________________________________________
 
Erklärung der Nicht-Speicherung von Daten aus meiner psychiatrisch-psychotherapeutischen 
Behandlung
 
Mit meiner Unterschrift erkläre ich, dass ich mit der Übertragung von Daten aus meiner 
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung in die elektronische Patientenakte (ePA) nicht 
einverstanden bin.
 
 
 
 Konstanz, den _____________  Unterschrift ______________________________


