Psychotherapeutische Praxis fur Kinder und Jugendliche

Sophia Wohlleber (& Chiara Bleich)

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (VT)

Rastatter Stralle 2
76467 Bietigheim

Telefon 07245 8600464
E-Mail info@kjp-baden-baden.de

Einverstiandniserklarung zur Therapie

Sehr geehrte Eltern und Bezugspersonen,

um als Patient/in behandelt zu werden, ist die Zustimmung der/des Sorgeberechtigten notwendig. Bei

minderjahrigen Patienten/Patientinnen bedarf es im Falle eines gemeinsamen Sorgerechts die Unterschrift

beider Elternteile.

Hiermit erklare ich/erklaren wir, dass ich/wir das Merkblatt ,Merkblatt zur Therapie” gelesen habe/n, tGber

die Vorgehensweise und die Themen Diagnostik- und Therapieablauf, Therapiedokumentation,

Schweigepflicht, Datenschutz, Qualitatssicherung und Termineinhaltung informiert wurde/n und mit diesen

einverstanden bin/sind.

Zutreffendes bitte ankreuzen:
[] Das Sorgerecht liegt gemeinsam bei den leiblichen Eltern.
[ Das Sorgerecht liegt alleinig bei [ leiblicher Mutter [ leiblichem Vater
[ Das Sorgerecht liegt nicht bei den leiblichen Eltern, sondern bei
L] Pflegeeltern [] Adoptiveltern [ Jugendamt ] Vormund

LAY A= oS

Bitte legen Sie ggf. entsprechende Nachweise (Negativbescheinigung, Bestellung o.d.) bei.

Hiermit erklare ich mich / erklaren wir uns,

(NAME) ettt ettt et seete st sn e anans , 80, aM
(NBIME) ettt ettt er v e et sre s e neans , 8D, aM e
damit einverstanden, dass das Kind ........cccovevvviiieeiiiiee et ,geb.am i,

Ort, Datum Unterschrift Kind / Jugendliche/r
Ort, Datum Unterschrift sorgeberechtigte Person 1
Ort, Datum Unterschrift sorgeberechtigte Person 2
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Kosten
Die Kosten der ambulanten Psychotherapie sollen gemaR der nachfolgenden Erklarung abgerechnet werden:

L] Gesetzliche Krankenversicherung: Die Psychotherapie soll zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgerechnet werden, die Abrechnung der Leistungen erfolgt Giber die
Kassenarztliche Vereinigung.

L] Private Krankenversicherung: Die Psychotherapiekosten werden durch die Psychotherapeutin gemaR
GOP* (*Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeutinnen) in Rechnung gestellt und durch den/die
Patienten/Patientin bzw. die Sorgeberechtigten bei der privaten Krankenversicherung abgerechnet.

U] Beihilfe: Die Psychotherapiekosten werden durch die Psychotherapeutin gemaR GOP* in Rechnung
gestellt und durch den/die Patienten/Patientin bzw. die Sorgeberechtigten zu Lasten der Beihilfe /
privaten Krankenversicherung abgerechnet.

L] Privatbehandlung mit Kostenerstattung: Die Psychotherapiekosten werden durch die
Psychotherapeutin gemaR GOP* in Rechnung gestellt und durch die Krankenkasse gemaR § 13 Abs. 2
oder 3 SGB V erstattet. In diesem Fall werden die Therapiekosten in der Regel von der Krankenkasse
nicht in voller Hohe Glbernommen.

L] Selbstzahler: Die Psychotherapiekosten werden durch die Psychotherapeutin gemaR GOP* in Rechnung
gestellt und durch den/die Patienten/Patientin bzw. die Sorgeberechtigten beglichen.

[ Sonstiges: Die Psychotherapiekosten werden von folgendem Kostentrager ibernommen:

Unabhangig von der Erstattung durch Dritte wird der Psychotherapeutin das Honorar in voller Héhe
geschuldet. Die Rechnungslegung erfolgt gemal GOP*.

Vereinbarung zum Ausfallhonorar

Diese Praxis arbeitet mit Wartelisten und festen Terminvergaben. Sollte ein Termin nicht wahrgenommen
werden kénnen, muss dieser moglichst friihzeitig, spatestens jedoch 24 Stunden vor dem vereinbarten
Behandlungstermin abgesagt werden (per Telefon oder E-Mail). Bei Absagen, die spater erfolgen, kann der
Termin nicht mehr anderweitig vergeben werden.

Unterbleibt die rechtzeitige Absage, verpflichten sich der Patient / die Patientin bzw. die Sorgeberechtigten,
fir den ausfallenden Termin ein Ausfallhonorar in Hohe von 80 € zu zahlen. Es wird ausdriicklich darauf
hingewiesen, dass dieses nicht von der gesetzlichen und/oder privaten Krankenversicherung libernommen
wird.

Erfolgt die Absage eines Termines weniger als 24 Stunden vor dem Termin aufgrund einer Erkrankung des
Patienten / der Patientin, so wird nach Vorlage eines arztlichen Attests kein Ausfallhonorar fillig.

Ort, Datum Unterschrift Kind / Jugendliche/r
Ort, Datum Unterschrift sorgeberechtigte Person 1
Ort, Datum Unterschrift sorgeberechtigte Person 2
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Berichtspflicht Giber eine laufende Psychotherapie an den Hausarzt und ggf. den iiberweisenden Facharzt

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten haben eine gesetzlich geregelte Berichtspflicht (§ 73 Abs. 1b SGB
V) gegeniiber dem Kinder- bzw. Hausarzt sowie dem Ulberweisenden Facharzt. Dieser Bericht enthilt die
Diagnose und die Art der durchgefiihrten Therapie. Wenn kein Hausarzt angegeben wird oder Sie sich gegen
einen Bericht an den Hausarzt aussprechen, entfallt dieser Bericht. lhre schriftliche Bestatigung ist nach § 73
Abs. 1b SGB V erforderlich. Sie kann von Ihnen jederzeit widerrufen werden.

Bitte bestatigen Sie mit Ihrer Unterschrift die von Ihnen gewiinschte Regelung.

] Mein / unser Kind hat keinen Hausarzt / Kinderarzt. / Ich habe keinen Hausarzt.

[ Ich bin nicht damit einverstanden, dass dem Hausarzt / Kinderarzt Gber die Psychotherapie berichtet
wird. Sollten jedoch Informationen tber die Psychotherapie fir den Hausarzt / Kinderarzt wichtig sein,
so wird sich die Therapeutin — nach Absprache mit mir / uns — mit ihm in Verbindung setzen.

O Ich bin damit einverstanden, dass der Hausarzt / Kinderarzt zu Beginn und gegen Ende der
Psychotherapie bzw. einmal jahrlich iber den Verlauf der Therapie einen Bericht erhalt. Hiermit

entbinde ich die Therapeutin .....ccceceiririncce e von der Schweigepflicht gegeniiber
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AIESSE: e bbbt he st At he e ea et b aes e ehe sh et eae st en b e ene s
Ortl Datu m ......................... U,, terSCh”ft Km d / Juge ,, d/,che/r ................................................
Ort’ Datu m ......................... Un terschr,ftsorgeberecht,gte Person 1 .....................................
O,-t Datu m ......................... U,, te,-schr,ftsorgeberecht,gte pe,-son 2 .....................................

Informationen zur Kontaktaufnahme
Zur Kommunikation mit der Praxis bitte ich folgende Kontaktdaten zu nutzen:

L FESTNEEZ oottt ettt st sttt et bt e bt st et et st st st et st s se st esses e et eatereaae et sae st e sessessessessas st entaresresaestesessensensenaeressenes

LI HANAY ettt ettt sttt ettt s eb bbb e bbb et eset s s e b et ete s e bas ebebeb et neebasebabebabeneasasebebessaeanenasane

Es besteht die Moglichkeit, mit der Praxis auch digital Gber E-Mail zu kommunizieren. Dieser
Kommunikationsweg wird im Wesentlichen fir Terminabsprachen und andere organisatorische
Abstimmungen genutzt. Sensible persdnliche Daten werden nicht digital versendet und es werden keine
ausfihrlichen therapeutischen Inhalte per E-Mail kommuniziert, es sei denn, es wurde anderweitig aus
therapeutischen Griinden gemeinsam vereinbart. Uber dir prinzipielle Unsicherheit digitaler
Kommunikationswege bin ich informiert.

L] Ich bin / wir sind mit der Nutzung von E-Mail zur Kontaktaufnahme einverstanden.

MaATl-AAIESSE(N): ettt ettt e testeste st e e s e s be b e b eassasase et she st ssssessesbesbesbebersaasaaeebe et st nsnesaenbesbetesesans
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Eine direkte Reaktion auf eine Nachricht kann nicht erwartet werden.
Die Kommunikation per Direktnachrichten in den Sozialen Medien ist aus Griinden des Datenschutzes nicht
erlaubt.

Ort, Datum Unterschrift Kind / Jugendliche/r
Ort, Datum Unterschrift sorgeberechtigte Person 1
Ort, Datum Unterschrift sorgeberechtigte Person 2

Behandlung auBerhalb der Praxisraume

Im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung kann es notwendig und sinnvoll sein, einzelne
Therapiestunden oder Teile davon aullerhalb der Praxisraume durchzufiihren. Dies kann beispielsweise bei
Expositionsbehandlungen von Angsten oder Zwéngen, aber auch in anderen Zusammenhangen erforderlich
sein.

O Ich bin / wir sind mit der Durchfiihrung von Therapiestunden auRerhalb der Praxisrdume einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Kind / Jugendliche/r
Ort, Datum Unterschrift sorgeberechtigte Person 1
Ort, Datum Unterschrift sorgeberechtigte Person 2

Abholregelung (bei Patienten/Patientinnen unter 14 Jahren)
] Mein/unser Kind wird ausschlieRlich von den Sorgeberechtigten von der Praxis abgeholt.

L] AuBer den Sorgeberechtigten ist/sind folgende Person/en berechtigt, mein/unser Kind von der Praxis
abzuholen:

Name Telefonnummer Beziehung zum Kind / Jugendliche/r
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L] Mein / unser Kind darf alleine nach Hause gehen.

Ort, Datum

Unterschrift sorgeberechtigte Person 2
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