Einverstdndniserkldrung
des getrenntlebenden sorgeberechtigten Elternteils

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass mein Sohn / meine Tochter
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in der Praxis [Name l|hrer Praxis] zur Diagnostik vorgestellt und bei Indikation eine anschlieRende
antragspflichtige ambulante psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt wird. Ich bin dariber
informiert, dass ich jederzeit die Moglichkeit habe, an einem Aufklarungsgesprach teilzunehmen oder
Uber den Therapieverlauf informiert zu werden und

o mochte diese Moglichkeit derzeit nicht in Anspruch nehmen.

o habe einen Termin am ......ccccvevvieeecieescee e e in Anspruch genommen.

o nehme zur Terminvereinbarung mit lhnen Kontakt auf.
Ich habe ebenfalls zur Kenntnis genommen, dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit
schriftlich widerrufen kann.
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TelefonisChe Err@iChDark@it: .eeeeeeeeeeeeeeee et s e s s se s e e e s e eeseeeaeeesaeeeeeeneeens

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r



