PraxisKronfeld

Sorgerechtserklarung

Hiermit wird bestatigt bzw. belegt, dass das

[] Sorgerecht bzw. eine

[] Amtliche Vollmacht fiir die Wirkungskreise:

[] Gesundheit [] Personen- und Vermégenssorge

[] Begriindung und Aufrechterhaltung des Krankenversicherungsschutzes fiir

Patient:in geb.:

bei

[] der Mutter allein [] dem Vater allein [] gemeinsam (beide Elternteile)
[] dem Vormund / Ergénzungspfleger:in liegt.

Zustimmung zur psychotherapeutischen Behandlung

D Hiermit stimme(n) ich/wir einer klinisch-psychologischen Untersuchung und Behandlung
(Psychotherapie) meines/des oben benannten Kindes / Jugendlichen zu.

Nach Vollendung des 15. Lebensjahres ist der Patient berechtigt, selbst einer Psychotherapie
zuzustimmen und auch selbststiandig Leistungen nach dem SGB 5 zu beantragen.

D Hiermit stimme ich (Patient:in) einer klinisch-psychologischen Untersuchung und Behandlung
(Psychotherapie) zu.

Datum / Unterschrift Patient:in

Datum / Unterschrift Erziehungsberechtigte(r); gesetzliche(r) Vertreter
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