Psychotherapeutische Gemeinschaftspraxis Rudolf Meiser und Gabriele Sutor
Psychotherapie fir Kinder- und Jugendliche
BeethovenstraRe 50, 66583 Spiesen-Elversberg, Telefon 06821-972537

Einverstandnis-Erklarung
bei getrenntlebenden Sorgeberechtigten

Hiermit bestatige ich, (Erziehungsberechtige/er)

(DRUCKSCHRIFT Sorgeberechtigter Name, Vorname)

dass ich mich mit den mir ausgehandigten schriftichen Unterlagen umfassend und
ausreichend aufgeklart fuhle:

e Patienteninformation Ambulante Psychotherapie in der gesetzlichen Krankenversicherung

e Datenschutzinformation und Hinweise fiir Patienten

Ich gebe meine Einwilligung zur psychotherapeutischen Behandlung meines Kindes
(Sprechstunden, einschliel3lich Psychodiagnostik, probatorische Phase, Akutbehandlung,
und bewilligte Psychotherapie, Erteilung von Schweigepflichtsentbindungen)

Kind:
Name/Vorname:

Geburtsdatum:

wohnhaft StraBe:

PLZ/Ort:

Ich mochte von meinem Recht auf ein personliches Gesprach mit dem Psychotherapeuten
in dessen Praxis, zu den dort Ublichen Sprechzeiten,

[ ] Gebrauch machen
Bitte setzen Sie sich mit uns unter der Telefonnummer 06821-972537 in
Verbindung, um einen Termin zu vereinbaren.

[ ] nicht Gebrauch machen

Mir ist bekannt, dass ich in meiner Entscheidung frei bin, diese Einverstdndniserkldrung abzugeben. Mir ist ferner
bekannt, dass ich diese Einverstdndniserkldrung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann. Durch den
Widerruf der Einversténdniserkldrung wird die RechtméaBigkeit der aufgrund der Einversténdniserkldrung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt. Ich habe unbeschadet eines anderweitigen verwaltungsrechtlichen oder
gerichtlichen Rechtsbehelfs das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehérde. Ich kann dieses Recht bei einer
Aufsichtsbehérde in dem Mitgliedstaat meines Aufenthaltsorts, meines Arbeitsplatzes oder des Orts des mutmalllichen
VerstoBes geltend machen. Im Saarland ist die zustdndige Aufsichtsbeh6rde: Unabhéngiges Datenschutzzentrum
Saarland, Fritz-Dobisch-Stral3e 12, 66111 Saarbriicken.

Ort, Datum Sorgeberechtigter Unterschrift

Steuernummer: 040/159/16368
Bankverbindung: Sparkasse Neunkirchen, IBAN: DE28 5925 2046 0100 5128 13



