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7.9. Erklärung des Patienten zur Berichtspflicht des Psychotherapeuten  gegenüber dem Hausarzt / 

überweisenden Arzt

Der folgende Text wird ausgedruckt und dem Patienten bzw. den Bezugspersonen ausgehändigt mit der Bitte um Bearbeitung und Rückgabe:

(Name und Anschrift des Patienten)

…………………………………..…………………….

…………………………………..…………………….

……………………………………..…………………

Meine Erklärung als Patient/in zur Datenübermittlung an den Hausarzt bzw. an den überweisenden Arzt
Ich entbinde meinen Psychotherapeuten / meine Psychotherapeutin

……………………………………………………………………..

( ) von seiner / ihrer Schweigepflicht zur regelmäßigen quartalsweisen Berichterstattung

gegenüber meinem Hausarzt / überweisenden Arzt

……………………………………………………………………...

Die Berichterstattung ist zu begrenzen auf die relevanten Informationen, die der Arzt für die Mit-/Weiterbehandlung benötigt.

Ich bin darüber informiert, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

( ) nicht von seiner / ihrer Schweigepflicht zur regelmäßigen quartalsweisen Berichterstattung gegenüber meinem Hausarzt / überweisenden Arzt.

Sollte ein Bericht in einer konkreten Situation vom Psychotherapeuten oder Arzt in Erwägung gezogen werden, so erwarte ich Rücksprache mit mir.

( ) Ich habe keinen Hausarzt / überweisenden Arzt.

Datum: …………………….. Unterschrift: …………………………………………….
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