Psychotherapiepraxis .

Lena Fischer

Einverstandniserklarung des getrenntlebenden sorgebe-
rechtigten Elternteils

Patient*in (Vor- und Nachname)

Geburtsdatum:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass mein Sohn / meine Tochter in der Psy-
chotherapiepraxis fur Kinder und Jugendliche Lena Fischer zur Diagnostik vorgestellt und
bei Indikation eine anschlieRende antragspflichtige ambulante psychotherapeutische Be-
handlung durchgefihrt wird. Ich bin dartber informiert, dass ich jederzeit die Moglichkeit
habe, an einem Aufklarungsgesprach teilzunehmen oder Gber den Therapieverlauf infor-
miert zu werden und

o mochte diese Mdglichkeit derzeit nicht in Anspruch nehmen.
o} habe einen Termin am ........cccovvvinininnenenee e in Anspruch genommen.
o} nehme zur Terminvereinbarung mit Ihnen Kontakt auf.

Ich habe ebenfalls zur Kenntnis genommen, dass ich diese Einverstandniserklarung jeder-
zeit schriftlich widerrufen kann.

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefonische Erreichbarkeit:

Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten

Psychotherapiepraxis fur Kinder und Jugendliche Lena Fischer ~ Maximilian-Haller-StraRe 20 72488 Sigmaringen
Telefon: 07571/64 95 415 E-Mail: lena.fischer@praxis-lena-fischer.de
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