Fragebogen zur Vorgeschichte

Liebe Eltern, liebe/r Jugendlicher bzw. junge/r Erwachsene/r

um ein moglichst umfassendes Bild von der Entwicklung der Kindheit bis zum Zeitpunkt unseres ersten Gesprachs
zu erhalten, bitte ich Sie, d. Fragebogen gewissenhaft auszufiillen. Dieser ist keinen! anderen Personen zuganglich.

1. Angaben zum Kind/Jugendlichen

Name, Vorname Heutiges Datum
Geburtsdatum und — Ort Staatsangehdrigkeit
Telefon: ..o

Das Kind lebt bei: (1 Eltern [ Mutter [IVater [ Heim/WG [ in einer anderen Einrichtung (welche?)

Sorgeberechtigt ist: |:| Mutter... |:| Vater Alle Sorgeberechtigten sind einverstanden mit der Therapie: |:| Ja |:| Nein

Patientenbezogene laufende gerichtliche Verfahren: D Ja D Nein
2. Angaben zur leiblichen Mutter [ Es liegen keine Informationen vor

Name u. Geburtsname, Vorname Verheiratet/wenn ja, mit Vater? seit wann

Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

Erlernter Beruf

Ausgelibter Beruf

[ Vollzeit (1 Halbtags (1 Stundenweise [1 Arbeitslos
Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort)
Telefon 1 Telefon 2 E-Mail

3. Angaben zum leiblichen Vater 7 Es liegen keine Informationen vor

Name und Geburtsname, Vorname Verheiratet/wenn ja, mit Mutter seit wann
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Erlernter Beruf
Ausgelibter Beruf

[ Vollzeit [ Halbtags (] Stundenweise [1 Arbeitslos
Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort)
Telefon 1 Telefon 2 E-Mail
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4. Angaben zur Partnerin des Vaters T entfallt " Es liegen keine Informationen vor
Name und Geburtsname, Vorname Seit wann zusammen:
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Erlernter Beruf
Ausgelibter Beruf
[ Vollzeit (1 Halbtags (1 Stundenweise [1 Arbeitslos
Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort)
Telefon 1 Telefon 2 E-Mail
5. Angaben zum Partner der Mutter T entfallt [1 Es liegen keine Informationen vor
Name und Geburtsname, Vorname Seit wann zusammen:
Alter Staatsangehdrigkeit
Erlernter Beruf
Ausgelibter Beruf
[ Vollzeit [ Halbtags (] Stundenweise [1 Arbeitslos

Anschrift (StralRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort)

Telefon 1

Telefon 2

E-Mail

6. Angaben zu den Geschwistern (auch Halb- und Stiefgeschwister)

[ entfallt (] Es liegen keine Informationen vor

Name, Vorname

Geburtsdatum

Schulart/Ausbildung

leibl./Halb/Stief-
geschwister

wohnt zu
Hause?

Klasse

7. Impuls oder Anregung, psychotherapeutische Unterstiitzung anzunehmen kam durch:

[ Eltern [J Kind/Jugendl. [J Arzt [J Kindergarten [ Hort/Tagesgruppe [ Schule [J Beratungsstelle [1 Jugendamt/ KSD 1 Sonstige

8. Wer ist aktuell der behandelnde Hausarzt/Kinderarzt:

Name, Anschrift, Telefon:
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9. Aus welchem Anlass kommen Sie, und warum gerade jetzt?

Z. B. Schlafstérungen /Alptraume /Angste /Essen /Tics/Unruhe /Einndssen-Koten/Schmieren/Verhaltensauffalligkeiten

Wann traten die genannten Schwierigkeiten erstmals auf? Monat, Jahr: , damaliges Alter des Kindes:

Situation/Ausléser:

Beobachten Sie bei lhrem Kind zurzeit (bitte ankreuzen):

Aggressivitat [ gegen sich selbst [) gegen andere [ gegen Gegenstande
[ Stehlen (unerlaubtes Wegnehmen)(! Weglaufen [) Feuerspiele
[ Selbsttétungsaulerungen [J Hemmungen [ Kontaktschwierigkeiten
[J Lagen [ Nagelkauen [ Nervése Zuckungen
[ Angst [) Schlafstérungen [ Atembeschwerden (Asthma)
[J Schichternheit [ Bauchschmerzen [ Kopfschmerzen
[ Eifersucht [} Sprechhemmungen ) Einkoten
[J Suchtartiges Verhalten [J Einnassen [) Essstérungen
[ Konzentrationsschwierigkeiten [) Sonstiges:

Belastende Ereignisse fur das Kind, z.B. Krankheiten, Unfélle, Erkrankungen, Gewalt, Naturereignisse oder Todesfalle

Bitte ggf. leere Seite verwenden.

Fragen zu Schwangerschaft, Geburt, Entwicklung bis heute:

10. Wie verlief die Schwangerschaft? (mehrere Angaben sind méglich) O Es liegen keine Informationen vor

[l normal [l beschwerlich [l Krankheit/Unfall wahrend der Schwangerschaft
die Schwangerschaft war (] erwlnscht [ eigentlich nicht erwiinscht [ geplant [ ungeplant/ iberraschend [ wurde abgelehnt

[l Seelische Belastungen/ Stress der Mutter wahrend der Schwangerschaft, wenn ja, welche Probleme?
Andere groRe Herausforderungen wie Hausbau, berufl. Anforderungen, Sterbefélle ect.

Was haben Sie tber lhre Schwangerschaft u. das (ungeborene) Baby damals gedacht?
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11. Wie verlief die Geburt ihres Kindes?

[ Es liegen keine Informationen vor

[1 im Krankenhaus

(welches?)
{1 normal {1 zu frih
(1 Querlage (1 Saugglocke

[1 Kaiserschnitt [1 Blutaustausch

[ Hausgeburt, _ _ damaliges Alter der Mutter

[l zu spat
[l Zange

[l andere Komplikationen wahrend der Geburt?

(welche?)_
Fragen zum Neugeborenen:
Gewicht: Gramm Lange: cm
Kopfumfang: cm voll gestillt, wenn ja wie lange:
Zugefiittert, ab wann/was:
Ggf. welche notwendige mediz. MalRnahmen nach der Geburt (ggf neue Seite verwenden): [ ja [l nein

12. Fragen zur Entwicklung lhres Kindes

[ Es liegen keine Informationen vor

erste Menstruation im Alter von

Kinderkrankheiten: (Mumps, Masern, Rételn, andere)
Besonderheiten:

(welche?)

frei sitzen mit: Monaten Sprach ,2-Wort-Satze" mit: Monaten
frei laufen mit: Monaten Sauber Tag und Nacht (Stuhlgang) mit: Monaten
erste Worte mit: Monaten Trocken Tag und Nacht (Urin) mit: Monaten

13. Versorgung in den ersten 3 Lebensjahren

[ Es liegen keine Informationen vor

[1 beide Elternteile [ Mutter [1 Vater

[l Grofdeltern [l Tagesmutter [l Krabbelstube

[l andere Einrichtungen [l z. B. Kinderheim

Welche Personen versorgten Ihr Kind regelmafig in den ersten 3 Lebensjahren? (Mehrfachnennungen mdéglich)

[l andere Personen (welche?)

[ unauffallig

[ Es liegen keine Informationen vor

(mehrere Angaben sind moglich)

[l immer in Bewegung [ verletzte sich viel

[1 ungeschickt mit den Handen [ sehr ruhig bewegungsarm
(1 Durchschlafstérungen [l Angsttraume Schlafwandeln

(1 Haare ausreifien (1 suchte viel die Nahe der Mutter
[l wehrte Kérperkontakt ab
[ oft krank [ spielte wenig auf eigene Initiative

[l trotzig

[ sehr angstlich gegeniuber Fremden

[l andere Verhaltensweisen (welche?)

[l Kopfwerfen schaukeln mit dem Korper
[ Einschlafstérungen

[l Essschwierigkeiten

[1 suchte viel Kérperkontakt

[ eifersilichtig

[l gehemmt unsicher angstlich

[l Kopf-/Bauchschmerzen
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[l entfallt, da kein Kindergarten besucht

[ Es liegen keine Informationen vor

Kindergarten:

Besuchte Ihr Kind mehrere Kindergarten? [0 Nein
Bitte zeitlich auflisten:

Besuchte Ihr Kind einen Sonderkindergarten? [0 Nein
Hatte lhr Kind Freude am Kindergarten? [0 Nein
Gab es im Kindergarten Probleme? [0 Nein

Wie reagierte ihr Kind auf die Trennung?

ab wann (Datum) u. wie lange von bis

[ Ja

[ Ja (welchen?)

[ Ja

[ Ja (welche?)

15. Fragen zum Freizeitverhalten lhres Kindes

Womit beschéftigt sich lhr Kind in der Freizeit am liebsten?

Spielt Ihr Kind lieber: [ allein [ mit anderen Kindern

Mein Kind besucht in der Freizeit:

[l Sportverein [ Musikgruppe

[0 Jugendgruppe [l Spielpark/Jugendzentrum

mit Erwachsenem

Spielgruppe

anderes (was?)

16. Fragen zum Schulalter, Einschulung mit Jahren 1 Esliegen keine Informationen vor
Wer versorgt/versorgte das Kind, falls die Eltern berufstatig sind/waren? [ trifft nicht zu
[l ein Elternteil [ Verwandte/Bekannte [l Tagesmutter
[ Hort [ Tagesgruppe [l versorgt sich selbsténdig

11 Aktuelle Schule (Name, Klassen-Lehrerln, Beratungslehrerin, Telefon, E-Mail):

11 Schulklasse/Abschluss:

Wie verlief bislang die Schullaufbahn Ihres Kindes?

Bitte in der Reihenfolge die Schulen:

ouhkwh=

1 normaler Verlauf 1 Vorklasse besucht
[l Wiederholung einer Klasse (welche?)

[0 haufige Schulwechsel

Wie regelmafig besuchte Ihr Kind bislang die Schule?

[l verspatet sich oft

[l schwanzt/schwanzte haufig
(welchen?)

Einschulungsjahr-Grundschule:

verspatete Einschulung

Wechsel auf eine Sonderschule

regelmafig
fehlt haufig wegen Krankheit

fehlt/fehlte oft aus anderen Griinden
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Wo macht |hr Kind vorwiegend seine Hausaufgaben? (mehrere Antworten sind mdglich)

[l eigenes Zimmer [l Kuche [ Wohnzimmer

[ Hort [ Schule [l anderswo (wo?)

Wie selbstandig erledigt Ihr Kind die Hausaufgaben?

[l vorwiegend selbstandig [ mit gelegentlicher Hilfe [l vorwiegend mit Hilfe
Wieviel Zeit benétigt Ihr Kind durchschnittlich fir die Hausaufgaben?

[l weniger als 30 min. [0 zwischen 30 und 60 min.

1 zwischen 60 und 120 min. ] Uber 120 min.
Welche Schulnoten erhalt lhr Kind momentan. Gab es einen Zeitpunkt fir eine Verschlechterung?
Erhalt Ihr Kind Nachhilfeunterricht?

[ nein 0 -

(welche Facher?)

17. Wo wurde lhr Kind bereits wegen seelischer Probleme oder wegen Verhaltensproblemen vorgestelit?

[ entfallt, da noch nicht untersucht oder behandelt [l Es liegen keine Informationen vor

[1 Sozialpadiatrisches Zentrum In welchem Jahr

[1 Erziehungsberatungsstelle Welche? In welchem Jahr

J Arzt/Arztin fir Kinder- u. Jugend- Name In welchem Jahr
Psychiatrie

[ Klinik fir Kinder- u. Welche? In welchem Jahr
Jugendpsychiatrie

[0 Praxis fur Kinder- u. Jugendlichen- Name In welchem Jahr
Psychotherapie

[ Nervenarzt/Nervenarztin Name In welchem Jahr

[1 Drogenberatungsstelle Welche? In welchem Jahr

[1 Andere Beratungsstelle Welche? In welchem Jahr

18. Wurden bisher psychologische Tests bei dem Kind/Jugendlichen durchgefiihrt (Intelligenztests;
Untersuchungen zu Teilleistungsstorungen, Schultests, Heilpddagogische Untersuchungen, Logopadie)?
Bitte bringen Sie vorliegende Berichte oder Befunde in Kopie mit oder verwenden Sie nachfolgende
Schweigepflichtentbindung zur Ubermittlung.
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Schweigepflichtentbindung/ Befundanforderung und Offenbarungspflicht

Patientin: geb. am:

Hiermit entbinde ich die unten aufgefiihrten Arzte/ Psychologen/ Institutionen ggii. der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin Frau Sabine Kaiser von der Schweigepflicht o und umgekehrt. Mit der Zusendung der
erbetenen Unterlagen bin ich einverstanden.

Psychologin/Psychologe, Arztin/ Arzt/ Klinik/ Beratungsstelle/Schule/andere Behérde

1
2
3
Schule/Kindergarten
4
Sozialpdadagogische Familienhilfe/Name/Institution
5

Wir bitten um Uberlassung folgender Unterlagen/ Befunde:

o Entlassungsbericht(e) o Sozialbericht
o Epikrise(n) o Andere
Freiburg, am Datum Patientin Sorgeberechtigte/r
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19. Fragen zu Erkrankungen lhres Kindes

[ entfallt, da keine besonderen Krankheiten

[ Es liegen keine Informationen vor

[ Ohrenerkrankungen
[l Augenerkrankungen
[l Hauterkrankungen/Allergien

[0 Hirn-/Hirnhautentziindungen

(welche?)

[1 entfallt

[ bei der Mutter

Hat lhr Kind schwere Unfalle erlitten?

(welche?)

[ Sehstérungen [l Horstérungen
Sprachstérungen [ Bewegungsstérungen
Asthma/Allergien [l Stoffwechselerkrankungen/Diabetes
1 Anfallsleiden 1 andere Krankheiten

Traten solche Krankheiten/Beschwerden schon bei anderen Familienmitgliedern auf? (mehrere Antworten sind mdglich)

[1 bei Geschwistern [l beim Vater
bei den Groleltern [ bei anderen Verwandten
[ nein 0 ja

20. Hat Ihr Kind einmal geauBert, dass es sich verletzen oder nicht mehr leben méchte?

[1 Nein

[ Es liegen keine Informationen vor

Wann?

Sind aus der Vergangenheit Suizidversuche oder selbstverletzendes Verhalten bereits bekannt?

21. Welche Starken besitzt Ihr Kind?

Was ist lhnen positiv an der Entwicklung Ihres Kindes aufgefallen?
Uber welche Entwicklungsschritte freuten/freuen Sie sich besonders?
Was mochten/mégen Sie besonders an lhrem Kind?

Nennen Sie bitte spontan 5 Charaktereigenschaften lhres Kindes:

Psychotherapeutische Praxis
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22. Aktuelle Familiensituation

(Bitte beschreiben Sie mit einigen Satzen die Atmosphare in der Familie (z.B. offen, harmonisch, mit viel oder wenig Streit, mit wenig
oder viel Zeit, geduldig, ungeduldig, angespannt, entspannt)
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23. Beziehung der Eltern zur eigenen Herkunftsfamilie (gilt auch fiir Pflegeeltern)

Mutter des Kindes / Jugendlichen:

Ihr Verhaltnis zu Ihrer Mutter (friiher / heute):

Wie wiirden sie ihre Mutter beschreiben?

lhr Verhaltnis zu lhrem Vater (friher / heute):

Wie wiirden sie ihren Vater beschreiben?

Sie sind das Kind von Kindern.

Ihr Verhaltnis zu Ihren Geschwistern (friiher /heute)

Besondere Ereignisse in lhrer Kindheit / Jugend:

Vater des Kindes / Jugendlichen:

Ihr Verhaltnis zu Ihrer Mutter (friiher / heute):

Wie wiirden sie ihre Mutter beschreiben?

lhr Verhaltnis zu Ihrem Vater (friher / heute):

Wie wiirden sie ihren Vater beschreiben?

Sie sind das Kind von Kindern.

Ihr Verhaltnis zu Ihren Geschwistern (friiher /heute)

Besondere Ereignisse in lhrer Kindheit / Jugend:
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24. Wer hat den Fragebogen ausgefiillt?

[l Mutter (] Vater (] Verwandter (wer?) [l andere Person (wer?)

25. Wie sind Sie auf die Praxis aufmerksam geworden?

[1 Internet [ Arzt

[l Beratungsstelle (wer?) [l andere Person (wer?)

Sollte Ihre Kind allein zur Therapie kommen oder wieder gehen, bestatigen Sie mit lhrer

Unterschrift auch, dass Sie wahrend der Wegezeit hin und zurtick zur Praxis sowie im

Treppenhaus selbst fur Ihr Kind haften und die Aufsichtspflicht bei Ihnen liegt, auch wenn lhr
Kind den Weg ohne Sie bewaltigt.

Datum Unterschrift Sorgeberechtigte(r)1 Unterschrift
Patient/in ab Vollendung 15.LJ Sorgeberechtigte(r)2

Wenn Sie mir einen Uberweisungsschein Ihres Hausarztes geben, dann bin ich verpflichtet (gesetzliche
Offenbarungspflicht) ihm unaufgefordert einen (kurzen) Bericht Gber den erstellten Befund zuzusenden —
auler Sie haben dem ausdricklich widersprochen (bitte entsprechend ankreuzen):

o Ich wiinsche keine psychotherapeutischen Informationen in einer ePA

o Ich wiinsche eine quartalsweise Ubermittlung eines Berichtes an meinen Hausarzt, dies kann
jederzeit widerrufen werden.

Datum Unterschrift Sorgeberechtigte(r)1 Unterschrift
Patient/in ab Vollendung 15.LJ Sorgeberechtigte(r)2

Es folgen Aufklarung u. Regelung zum EU-Datenschutz u. zur Durchfuhrung einer Psychotherapie
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Bitte lesen Sie diese aufmerksam durch. Fur weitere Fragen stehe ich lhnen gern zur Verfugung.

Aufkldarung und Vereinbarungen beziigl. Verlauf, Wirkungen u. Nebenwirkungen von Psychotherapie

Als Patient/in, Sorgeberechtigter bzw. Bezugsperson erklare ich, dass ich in verstandlicher Weise Uber den Verlauf
einer Psychotherapie aufgeklart wurde und weil3, dass ich mich auf einen Therapieprozess einlasse, der neben
positiven Wirkungen auch unerwiinschte Nebenwirkungen haben oder auch in einen Misserfolg miinden kann.

Zu Verlauf und Erfolgsaussicht einer Psychotherapie nehme ich zur Kenntnis:

In einer Psychotherapie geht es um die Veranderung des eigenen Erlebens und Verhaltens'.

Dies fallt den meisten Menschen schwer und erfordert intensiven personlichen Einsatz. Wie in jeder wirksamen
Therapie kann es neben erwlnschten auch unerwarteten und moglicherweise unangenehmen Wirkungen geben.
Die erwinschten Wirkungen entsprechen den Therapiezielen, die wir gemeinsam zu Beginn der Therapie
vereinbaren. Aber es gibt auch unbefriedigende Behandlungsergebnisse, da wie in jeder medizinischen Therapie
nicht alle Therapien erfolgreich sind. In der Mehrzahl der Falle (60 — 80 %) konnen Sie mit vollstandiger Heilung oder
guter Besserung rechnen. (Ebenso wie chronische korperliche Krankheiten lassen sich chronische seelische Leiden
manchmal nicht heilen, wohl aber deutlich bessern.) Zwischen 20 und 30 % der Behandlungen haben jedoch insofern
ein unbefriedigendes Ergebnis, als die Beschwerden nur wenig gebessert werden oder unverandert bestehen
bleiben. Bei maximal jedem zehnten Patienten kdnnen allerdings auch Verschlechterungen des Zustandes nach der
Behandlung auftreten. Sie sollten dieses Risiko kennen und Anzeichen fiir einen ausbleibenden Therapieerfolg —
z.B. Anzeichen einer gestorten Patient-Therapeut-Beziehung - friihzeitig erkennen und mit lhrem Therapeuten
entsprechende Veranderungen der Therapie besprechen. Die Griinde fiir Misserfolge kénnen beim Therapeuten
liegen (falsche Methodenwahl, fehlendes Einfihlungsvermégen, mangelnde Aufklarung), aber auch beim Patienten
bei Uberzogener Heilserwartung oder unangemessenem und selbstschadigendem Verhalten. In vielen Fallen liegt
ein Misserfolg im Charakter der Therapeut-Patient-Beziehung, wenn sie entweder durch geringes Vertrauen, geringe
Offenheit oder personliche Antipathien oder durch bermafRige Zuneigung, sexuelle Wiinsche oder Abhangigkeit
gekennzeichnet ist und diese Probleme nicht zur Sprache gebracht und gelést werden kénnen.

Meist voriibergehende Nebenwirkungen
des Veranderungsprozesses konnen folgende Erscheinungen sein, Gber die ich aufgeklart wurde:

Eine voriibergehende Verschlimmerung oder Ausweitung der Symptomatik kommt bis zu 25 % aller Behandlungen
vor

Eine Veranderung in lhren Beziehungen zu anderen Menschen ist in der Regel ein Therapieziel und in der Mehrzahl
der Therapien werden solche angestrebten befriedigenden Veranderungen auch erreicht. Es kann allerdings dabei
auch zu mehr Auseinandersetzungen kommen, Menschen kénnen sich von lhnen abwenden, Sie wenden sich
moglicherweise von bestimmen Menschen ab und/oder gehen neue Beziehungen ein?.

Auftreten von Suizidgedanken und Suizidimpulsen, vor allem wenn Sie in der Vergangenheit bereits solche
Gedanken und/oder Impulse hatten3.

Die Erkenntnis, dass eine stationare Behandlung als Teil eines langerfristigen Behandlungsprozesses

hilfreich oder sogar notwendig ist.

Wenn bei lhnen Siichte vorhanden sind, kann es zu einer voriibergehenden Verstarkung des Verlangens nach
dem Suchtmittel kommen.

Im Verlauf einer Psychotherapie kann es zu Hemmungen beim Patienten kommen, unangenehme Themen,
Unzufriedenheit mit der/m Therapeutin/en oder eigene schambesetzte Handlungen anzusprechen. Sie sollten alle
aufkommenden unangenehmen Themen, die fast immer zu einer Therapie dazugehéren, in der nachsten Sitzung
ansprechen.

Als Patient/in, Sorgeberechtigter bzw. Bezugsperson erklare ich, dass ich tUber das Recht zur Einsichtnahme in die
therapeutische Dokumentation und lber die Schweigepflicht des Therapeuten aufgeklart worden bin.

1 Es kann zwar zunachst gepriift werden, ob Sie das Problem, d.h. eine duRRere Situation oder einen anderen Menschen, andern kénnen. In den
meisten Fallen aber (vor allem wenn es um andere Menschen geht) liegt es nicht in Ihrer Macht, eine solche Anderung zu bewirken. Fiir langfristige
Lésungen lhrer Probleme ist eine Veranderung lhres Erlebens und wahrscheinlich auch lhres Verhaltens notwendig. Ohne Veranderung einiger
Gewohnheiten ist eine Veranderung des Problems so gut wie ausgeschlossen.

2 Um Gefahren unuberlegter und irreversibler Entscheidungen (z.B. Ehescheidung, Kiindigung, Geschaftsaufgabe etc.) zu verringern, sollten alle
derartigen Entscheidungen méglichst nach Abschluss der Therapie erfolgen oder zumindest ausgiebiger Gegenstand therapeutischer Sitzungen
sein.

3 Eine erhdhte Wahrscheinlichkeit des Auftretens kann bei Suizidalitit bzw. Suizidversuchen und/oder schweren Depressionen von engen
Familienangehérigen (Eltern, Geschwister) bestehen. Eine akute Suizidalitat kann zu einer Einweisung in ein psychiatrisches Krankenhaus fiihren.
Sollten solche Zustande pldtzlich auftreten und steht Ihnen lhr Therapeut nicht kurzfristig zur Verfiigung, stehen lhnen fiir solche Notfalle die
arztlichen Notdienste und selbstverstandlich die psychiatrischen Krankenhauser rund um die Uhr zur Verfligung.
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Eine Therapiestunde dauert 50 Minuten. Zehn weitere Minuten benétigt die Psychotherapeutin zur Dokumentation
bzw. Vorbereitung. Psychotherapeutin, Bezugspersonen u. Patient/in

verpflichten sich, die Stunden zu regelmafigen festen Terminen zu vereinbaren und die

Terminvereinbarungen einzuhalten. In der Regel finden die Sitzungen einmal wochentlich statt.

Fir den Erfolg der Behandlung ist in der Regel die volle Therapiedauer auszuschopfen. Im Falle eines
Therapieabbruchs vor Ende der vereinbarten Stundenzahl wird vereinbart, noch mindestens drei
Behandlungsstunden durchzufiihren, um einen geordneten und reflektierten Therapieausstieg zu
gewabhrleisten.

Patient/in, Eltern bzw. Bezugspersonen, die in die Therapie im Rahmen der Bezugspersonenstunden eingebunden
sind, arbeiten an einer gemeinsamen Aufgabe. Dabei ist es Aufgabe des (alteren) Patienten, alle seine Gedanken
innerhalb der Therapie offen anzusprechen (freie Assoziation). Jliingere Kinder driicken sich vor allem spielerisch
aus.

Aufgabe der Psychotherapeutin ist es, diese Einfalle im Hinblick auf die vereinbarte Problemstellung (Ziele) mit dem
Patienten zu bearbeiten. Fiir einen Behandlungserfolg ist die Mitarbeit des Patienten u. der Eltern (o.a.
Bezugspersonen) unbedingt erforderlich, auch wenn in der therapeutischen Beziehung anstrengende und
miihevolle Phasen auftreten. Diese sollen offen angesprochen werden.

Wichtige Lebensentscheidungen des volljahrigen Patienten sollen nicht wahrend der laufenden Therapie getroffen
werden, zumindest sind sie erst in der Therapie zu besprechen.

Die Behandlung wird Ublicher Weise zur Qualitatssicherung supervidiert wird, in anonymisierter Form kdnnen
deshalb z. B. Tonbandaufzeichnungen und Videoaufnahmen notwendig sein.

Es folgen Aufklarung u. Regelung zum EU-Datenschutz u. zur Durchfuhrung einer Psychotherapie
Bitte lesen Sie diese aufmerksam durch. Fur weitere Fragen stehe ich lhnen gern zur Verfugung.

Aufkldarung und Vereinbarungen beziigl. Verlauf, Wirkungen u. Nebenwirkungen von Psychotherapie

Als Patient/in, Sorgeberechtigter bzw. Bezugsperson erklare ich, dass ich in verstandlicher Weise Uber den Verlauf
einer Psychotherapie aufgeklart wurde und weil3, dass ich mich auf einen Therapieprozess einlasse, der neben
positiven Wirkungen auch unerwiinschte Nebenwirkungen haben oder auch in einen Misserfolg miinden kann.

Zu Verlauf und Erfolgsaussicht einer Psychotherapie nehme ich zur Kenntnis:

In einer Psychotherapie geht es um die Veranderung des eigenen Erlebens und Verhaltens®.

Dies fallt den meisten Menschen schwer und erfordert intensiven personlichen Einsatz. Wie in jeder wirksamen
Therapie kann es neben erwlnschten auch unerwarteten und moglicherweise unangenehmen Wirkungen geben.
Die erwinschten Wirkungen entsprechen den Therapiezielen, die wir gemeinsam zu Beginn der Therapie
vereinbaren. Aber es gibt auch unbefriedigende Behandlungsergebnisse, da wie in jeder medizinischen Therapie
nicht alle Therapien erfolgreich sind. In der Mehrzahl der Falle (60 — 80 %) konnen Sie mit vollstandiger Heilung oder
guter Besserung rechnen. (Ebenso wie chronische korperliche Krankheiten lassen sich chronische seelische Leiden
manchmal nicht heilen, wohl aber deutlich bessern.) Zwischen 20 und 30 % der Behandlungen haben jedoch insofern
ein unbefriedigendes Ergebnis, als die Beschwerden nur wenig gebessert werden oder unverandert bestehen
bleiben. Bei maximal jedem zehnten Patienten kdnnen allerdings auch Verschlechterungen des Zustandes nach der
Behandlung auftreten. Sie sollten dieses Risiko kennen und Anzeichen fiir einen ausbleibenden Therapieerfolg —
z.B. Anzeichen einer gestorten Patient-Therapeut-Beziehung - friihzeitig erkennen und mit lhrem Therapeuten
entsprechende Veranderungen der Therapie besprechen. Die Griinde fiir Misserfolge kénnen beim Therapeuten
liegen (falsche Methodenwahl, fehlendes Einfiihlungsvermégen, mangelnde Aufklarung), aber auch beim Patienten
bei Uberzogener Heilserwartung oder unangemessenem und selbstschadigendem Verhalten. In vielen Fallen liegt
ein Misserfolg im Charakter der Therapeut-Patient-Beziehung, wenn sie entweder durch geringes Vertrauen, geringe
Offenheit oder personliche Antipathien oder durch bermafRige Zuneigung, sexuelle Wiinsche oder Abhangigkeit
gekennzeichnet ist und diese Probleme nicht zur Sprache gebracht und gelést werden kénnen.

Meist voriibergehende Nebenwirkungen
des Veranderungsprozesses konnen folgende Erscheinungen sein, Gber die ich aufgeklart wurde:

4 Es kann zwar zunachst gepriift werden, ob Sie das Problem, d.h. eine duRRere Situation oder einen anderen Menschen, andern kénnen. In den
meisten Fallen aber (vor allem wenn es um andere Menschen geht) liegt es nicht in Ihrer Macht, eine solche Anderung zu bewirken. Fiir langfristige
Lésungen lhrer Probleme ist eine Veranderung lhres Erlebens und wahrscheinlich auch lhres Verhaltens notwendig. Ohne Veranderung einiger
Gewohnheiten ist eine Veranderung des Problems so gut wie ausgeschlossen.
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Eine voriibergehende Verschlimmerung oder Ausweitung der Symptomatik kommt bis zu 25 % aller Behandlungen
vor

Eine Veranderung in lhren Beziehungen zu anderen Menschen ist in der Regel ein Therapieziel und in der Mehrzahl
der Therapien werden solche angestrebten befriedigenden Veranderungen auch erreicht. Es kann allerdings dabei
auch zu mehr Auseinandersetzungen kommen, Menschen kénnen sich von lhnen abwenden, Sie wenden sich
moglicherweise von bestimmen Menschen ab und/oder gehen neue Beziehungen ein®.

Auftreten von Suizidgedanken und Suizidimpulsen, vor allem wenn Sie in der Vergangenheit bereits solche
Gedanken und/oder Impulse hatten®.

Die Erkenntnis, dass eine stationare Behandlung als Teil eines langerfristigen Behandlungsprozesses

hilfreich oder sogar notwendig ist.

Wenn bei Ihnen Siichte vorhanden sind, kann es zu einer voriibergehenden Verstarkung des Verlangens nach
dem Suchtmittel kommen.

Im Verlauf einer Psychotherapie kann es zu Hemmungen beim Patienten kommen, unangenehme Themen,
Unzufriedenheit mit der/m Therapeutin/en oder eigene schambesetzte Handlungen anzusprechen. Sie sollten alle
aufkommenden unangenehmen Themen, die fast immer zu einer Therapie dazugehoren, in der nachsten Sitzung
ansprechen.

Als Patient/in, Sorgeberechtigter bzw. Bezugsperson erklare ich, dass ich tber das Recht zur Einsichtnahme in die
therapeutische Dokumentation und lber die Schweigepflicht des Therapeuten aufgeklart worden bin.

6. Eine Therapiestunde dauert 50 Minuten. Zehn weitere Minuten bendtigt die Psychotherapeutin zur
Dokumentation bzw. Vorbereitung. Psychotherapeutin, Bezugspersonen u. Patient/in
verpflichten sich, die Stunden zu regelmaRligen festen Terminen zu vereinbaren und die
Terminvereinbarungen einzuhalten. In der Regel finden die Sitzungen einmal wdchentlich statt.

7. Bezugsperson bzw. Patient/in verpflichten sich, bei Verhinderung einen vereinbarten Behandlungstermin
spatestens 48 Stunden vorher abzusagen. Erfolgt die Terminabsage nicht rechtzeitig innerhalb der genannten
Frist und die Stunde kann nicht durch einen anderen Patienten so kurzfristig besetzt werden, wird ein
Ausfallhonorar in Rechnung gestellt. Dieses Ausfallhonorar ist unabhangig von der Art der Versicherung selbst
zu zahlen. Eine Kostenerstattung durch die Krankenkasse oder Beihilfe findet in diesem Falle nicht statt.
Vorstehende Regelung gilt dann nicht, wenn nachgewiesen wird, dass der Psychotherapeutin tatsachlich kein
Schaden entstanden ist.

8. Fir den Erfolg der Behandlung ist in der Regel die volle Therapiedauer auszuschopfen. Im Falle eines
Therapieabbruchs vor Ende der vereinbarten Stundenzahl wird vereinbart, noch mindestens drei
Behandlungsstunden durchzufiihren, um einen geordneten und reflektierten Therapieausstieg zu
gewadhrleisten.

9. Patient/in, Eltern bzw. Bezugspersonen, die in die Therapie im Rahmen der Bezugspersonenstunden
eingebunden sind, arbeiten an einer gemeinsamen Aufgabe. Dabei ist es Aufgabe des (alteren) Patienten,
alle seine Gedanken innerhalb der Therapie offen anzusprechen (freie Assoziation). Jiingere Kinder driicken

sich vor allem spielerisch aus.
Aufgabe der Psychotherapeutin ist es, diese Einfalle im Hinblick auf die vereinbarte Problemstellung (Ziele) mit
dem Patienten zu bearbeiten. Fiir einen Behandlungserfolg ist die Mitarbeit des Patienten u. der Eltern
(o.a. Bezugspersonen) unbedingt erforderlich, auch wenn in der therapeutischen Beziehung
anstrengende und miihevolle Phasen auftreten. Diese sollen offen angesprochen werden.

10. Wichtige Lebensentscheidungen des volljahrigen Patienten sollen nicht wahrend der laufenden Therapie
getroffen werden, zumindest sind sie erst in der Therapie zu besprechen.

11. Die Behandlung wird Ublicher Weise zur Qualitatssicherung supervidiert wird, in anonymisierter Form kénnen
deshalb z. B. Tonbandaufzeichnungen und Videoaufnahmen notwendig sein.

Zusétzliche Angaben:

[ = (VLT ] 4 TP

Name, Anschrift

gf. UDEIWEISENUEI ATZL: ...ttt e e e e e e e e e et ee e e e e e e enneenneeeaaens

5 Um Gefahren unuberlegter und irreversibler Entscheidungen (z.B. Ehescheidung, Kiindigung, Geschaftsaufgabe etc.) zu verringern, sollten alle
derartigen Entscheidungen méglichst nach Abschluss der Therapie erfolgen oder zumindest ausgiebiger Gegenstand therapeutischer Sitzungen
sein.

8 Eine erhdhte Wahrscheinlichkeit des Auftretens kann bei Suizidalitit bzw. Suizidversuchen und/oder schweren Depressionen von engen
Familienangehérigen (Eltern, Geschwister) bestehen. Eine akute Suizidalitat kann zu einer Einweisung in ein psychiatrisches Krankenhaus fiihren.
Sollten solche Zustande pldtzlich auftreten und steht Ihnen lhr Therapeut nicht kurzfristig zur Verfiigung, stehen lhnen fiir solche Notfalle die
arztlichen Notdienste und selbstverstandlich die psychiatrischen Krankenhauser rund um die Uhr zur Verfligung.
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Name, Anschrift

gesetzlich versichert: O freiwillig versichert: O
bei
Anschrift (Krankenkasse, Beihilfestelle): ...................................................................................................

(bei familienversicherten Pat.)

Bitte ankreuzen:
Die Psychotherapiekosten der ambulanten Psychotherapie sollen gemaR nachfolgender Erklarung des Pat.
bzw. der Eltern oder gesetzl. Vertreter abgerechnet werden:

7 Ich bin pflichtversichert/freiwillig versichert in der gesetzl. Krankenversicherung
und wiinsche eine Behandlung zu Lasten meiner Krankenkasse als Sachleistung.
Die Psychotherapiekosten sollen zu Lasten meiner o0.a. Krankenkasse Uber die Kassenarztliche Vereinigung
abgerechnet werden. Einen Wechsel der Krankenkasse teile ich unverzuglich mit.

7 Ich bin privat versichert.
Die Psychotherapiekosten werden mit durch den Psychotherapeuten gemal GOP in Rechnung gestellt und
werden durch mich zu Lasten meiner o.a. privaten Krankenversicherung abgerechnet.

1 lIch bin beihilfeberechtigt.
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten gemal GOP in Rechnung gestellt und
werden durch mich zu Lasten der o.a. Beihilfe sowie der o.a. privaten Krankenversicherung abgerechnet.

7 Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert und wiinsche
eine Privatbehandlung mit teilweiser Kostenerstattung durch meine Krankenkasse.
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten gemal GOP in Rechnung gestellt. Es
wird zuséatzlich eine gesonderte Erklarung vom Pat. unterzeichnet ("ausdriickliches Verlangen"), sofern die
Therapie medizinisch-therapeutisch nicht notwendig ist. (vgl. Anlage)

1 Die Psychotherapiekosten werden von folgendem Kostentrager iibernommen:

Ich verpflichte mich, mich selbst um die Therapiekosteniibernahme zu bemuhen.

Andere Art der Abrechnung:

Unabhangig von der Erstattung durch Dritte (z.B. Private Krankenversicherung, Beihilfe, gesetzliche
Krankenversicherung bei §13 Abs. 2 SGB V) schuldet der Patient das Honorar persénlich in voller Hoéhe
gemal Rechnungslegung gegeniber der Psychotherapeutin.

Sollte einmal ein Termin nicht eingehalten werden kénnen, sagen Sie diesen bitte 3 Tage vorher ab,
denn diese Zeit wird ausschlieRlich fiur Sie oder Ihr Kind reserviert !

Sollte Ihre Kind allein zur Therapie kommen oder wieder gehen, bestatigen Sie mit lhrer

Unterschrift auch, dass Sie wahrend der Wegezeit hin und zurtick zur Praxis sowie im
Treppenhaus selbst fur Ihr Kind haften und die Aufsichtspflicht bei Ihnen liegt, auch wenn lhr
Kind den Weg ohne Sie bewaltigt.

Datum Unterschrift Sorgeberechtigte(r)1 Unterschrift
Patient/in ab Vollendung 15.LJ Sorgeberechtigte(r)2
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Wenn Sie mir einen Uberweisungsschein Inres Hausarztes geben, dann bin ich verpflichtet (gesetzliche
Offenbarungspflicht) ihm unaufgefordert einen (kurzen) Bericht Uber den erstellten Befund zuzusenden —
auler Sie haben dem ausdricklich widersprochen (bitte entsprechend ankreuzen):

o Ich wiinsche keine Ubermittlung eines Berichtes an meinen Hausarzt. Dies kann ich jederzeit
widerrufen.

o Ich wiinsche eine quartalsweise Ubermittlung eines Berichtes an meinen Hausarzt, auch dies kann
ich jederzeit widerrufen.

Freiburg, am Datum Sorgeberechtigte/r
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- EU-Datenschutz-Regelung —

Einwilligungserklarung zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten
Und Behandlungsvertrag (Gesetzliche Krankenversicherung)

Name Vorname geb.am

Kind

Mutter

Vater

Sorgeberechtigt sind: () beide () nur Mutter () nur Vater () andere:

Einverstandniserklarung
Ich wurde / Wir wurden dariiber informiert, dass die Behandlung in der Praxis die Einwilligung aller
Sorgeberechtigten erfordert.

Ich / Wir erklare/n mich/ uns einverstanden, dass in der Psychotherapeutische Praxis Sabine Kaiser die
Patientendaten meines / unseres o0.g. Kindes erhoben und verarbeitet werden.

Mir wurde / uns wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis ausgehandigt, zu welchem ich / wir
auch Rickfragen stellen konnte/n.

» Uber den Umfang und die Art meiner Daten
» Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
» Uber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und Uber die Folgen dessen.

Ich/wir erklare/n mich / uns einverstanden, dass

= das o.g. Kind betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Psychotherapeuten und
Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden kénnen

» das o.g. Kind betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere
Arzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer ibermittelt werden diirfen.

» Esist mir / uns bekannt, dass ich / wir diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen
kann / kdnnen. Ich bin / wir sind tber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

= Ich / Wir stimme/n der Nutzung der Daten meines / unseres Kindes zu bestimmten anderen Zwecken, die tber
die Behandlung hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich / sind wir mit Praxismailings und tel. Informationen und
Terminerinnerungen ber den Behandlungsfall hinaus einverstanden.
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Die Behandlung wird nach den rechtlichen Grundlagen des SGB V, des Patientenrechtegesetzes (BGB §§ 630 ff.)
und der aktuellen Psychotherapierichtlinie sowie der Psychotherapievereinbarung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) durchgefihrt.

Weiterhin definiert die Berufsordnung fir Arzte / Psychologische Psychotherapeuten / Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten*, die von der Landesarztekammer / Landepsychotherapeutenkammer* Baden-
Wirttemberg iberwacht wird, ethische und formale Rahmenbedingungen der Behandlung.

Der Patient erklart sich mit seiner Unterschrift unter diesen Vertrag bereit, dass
» die auf der eGK gespeicherten personlichen Daten

+ die Behandlungsdaten (Termine)

» die im Laufe der Vorgesprache ermittelte Behandlungsdiagnose

gemal den Regelungen des SGB V (§§ 294, 295, 296 und 298 sowie §§ 275,276) zu Abrechnungs-, Prif- u.
Kontrollzwecken an die Kassenarztliche Vereinigung bzw. an die Krankenkasse des Patienten weitergegeben
werden. Die Weiterleitung der o0.g. Patientendaten richtet sich nach den Bestimmungen der Européischen
Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes, sofern nicht andere gesetzliche
Regelungen oder gerichtliche Anordnungen etwas anderes verfiigen.

Psychotherapeuten unterliegen ebenso wie alle Arzte der Schweigepflicht die Informationen betreffend, die sie von
und Uber Patienten erhalten. Diese Schweigepflicht ist ein hohes Gut. Dies bedeutet, dass alle personlichen
Mitteilungen und Gesprachsinhalte aus den Therapiegesprachen sicher in der Praxis bleiben und keinesfalls
weitergegeben werden.

Sollte im Laufe der Behandlung ein Informationsaustausch mit Mitbehandlern, Kostentragern oder anderen
externen Stellen, z.B. im Rahmen eines Rentenverfahrens notwendig sein, so findet dieser nur statt, wenn zuvor
vom Patienten eine Entbindung von der Schweigepflicht gegeniiber dieser konkreten Person / Institution erteilt
wurde. Dies trifft grundsatzlich auch fiir die Kommunikation mit einem Gberweisenden Arzt zu.

Die DS-GVO sieht eine Zweckbindung der Daten vor. Dies bedeutet, dass die Daten geldscht werden, wenn der
Abrechnungszweck und der Aufbewahrungszweck nach Berufsordnungsgesichtspunkten erfiillt sind. Die
Unterlagen Uber eine Therapie missen zehn Jahre aufbewahrt werden. Sie sind von Dritten nicht einsehbar. Diese
Schweigepflicht gilt auch Gber den Tod hinaus.

Datum Unterschrift Sorgeberechtigte(r)1 Unterschrift
Patient/in ab Vollendung 15.LJ Sorgeberechtigte(r)2

Die nachfolgende Patienteninformation zum Datenschutz ist fiir Ihre Unterlagen bestimmt.
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ (zu Ihrem Verbleib)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der Europaischen Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck unsere
Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kdnnen Sie auch entnehmen, welche
Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist und Sie erreichen die zustandige Datenschutzbeauftragte/n unter:

Sabine Kaiser
Tiefenpsychologische Praxis filir Kinder - und Jugendliche

HauptstraBe 134
77830 Biihlertal
Telefon 0157 923 54 652

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen
und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu z&hlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen
Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten
zur Verflgung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben.

Empfanger |hrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten,
Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
Arztekammern und privatérztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt tiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen,
zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die Durchfiihrung der
Behandlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kdnnen sich l1angere Aufbewahrungsfristen
ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der
Roéntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch
kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen
bendtigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukiinftige
Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz zu beschweren,
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.
Die Anschrift der fiir uns zustéandigen Aufsichtsbehorde lautet: Landesdatenschutzbeauftragte Baden-Wiirttemberg,
Urbanstr. 32, 70182 Stuttgart.

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit
Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich gern
an uns wenden.

lhre Sabine Kacser  Psychotherapeutische Praxis
fur Kinder, Jugendliche u. junge Erwachsen
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