Psychotherapiepraxis .

Lena Fischer

Einwilligung bei wichtigen Mitteilungen an die zustandige
Krankenkasse des Patienten

Patient*in (Vor- und Nachname) :

Geburtsdatum

Ich willige ein, dass Frau Fischer als Kinder- und Jugendpsychotherapeutin wichtige Mittei-
lungen wahrend des Therapieverlaufs oder bei Abbruch, Beendigung oder allgemeinen An-
derungen die zustandige Krankenkasse des Patienten kontaktieren kann z.B. schriftlich,
elektronisch oder per E-mail.

Vor-und Nachname (in Druckbuchstaben)

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r

Vor-und Nachname (in Druckbuchstaben)

Ort, Datum Unterschrift Patient
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