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Praxis fiir Kinder- und Jugendiichenpsychotherapie

zwischen

(Name, Anschrift und Geburtsdatum des/der Patient:in)

vertreten durch

(Name, Anschrift des/der gesetzlichen Vertreter:in)

und

(Stempel und Unterschrift Psychotherapeutin)

Wird folgende Vereinbarung getroffen:

BEANTRAGUNG UND ABLAUF DER PSYCHOTHERAPIE

Es wird eine Psychotherapie einschlieBlich der dazu notwendigen Diagnostik bei dem/der minderjahrigen
Patient:in durchgefuhrt.

Hierzu zahlen:

Sprechstunde L] Akutbehandlung L]
Probatorische Sitzungen L] Rezidivprophylaxe (soweit absehbar) L]
Kurzzeittherapie (KZT 1 und/oder KZT 2) L] Sonstiges L]
Langzeittherapie (LZT) L]
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Die Sitzungstermine werden fest vereinbart und von der Psychotherapeutin fir den/die Patient:in
bereitgehalten.

Im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunde pruft die Psychotherapeutin, ob eine
behandlungsbedurftige psychische Erkrankung vorliegt. In diesem Zusammenhang wird mit dem/der
Patient:in ein geeignetes Versorgungsangebot erdrtert und ausgewahlt. Dartber hinaus erfolgt eine
allgemeine Beratung sowie Unterstitzung bei der Inanspruchnahme des jeweiligen Angebots. Patient:innen
sowie - soweit erforderlich - die Sorgeberechtigten erhalten ein Informationsblatt zur ambulanten
Psychotherapie gemal3 PTV 10 (,Ambulante Psychotherapie in der gesetzlichen Krankenversicherung").

Ist eine weiterfihrende psychotherapeutische Behandlung angezeigt, informiert die Psychotherapeutin
Uber die verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren, deren Anwendungsformen und den Ablauf.
Sollte keine Psychotherapie erforderlich sein, wird - sofern nétig - Uber alternative Unterstltzungsangebote
aufgeklart. Gegebenenfalls schlieBen sich eine psychotherapeutische Akutbehandlung, probatorische
Sitzungen oder anschlieBend eine Richtlinientherapie (Kurzzeit- oder Langzeitbehandlung) an.

Zu Beginn der Behandlung werden der/die Patient:in sowie - altersentsprechend - auch die gesetzliche
Vertretung umfassend Uber die Psychotherapie, das eingesetzte Verfahren und den Behandlungsverlauf
informiert. Kinder zwischen 7 und 14 Jahren haben ein altersgemaf3es Recht auf Mitbestimmung hinsichtlich
der Behandlung und des Umgangs mit personenbezogenen Daten. Jugendliche ab dem 15. Lebensjahr
kénnen ihre Rechte im Rahmen der Sozialversicherung und des Datenschutzes eigenstandig wahrnehmen,
es sei denn, die Sorgeberechtigten widersprechen diesen Rechten schriftlich gegentiber dem zustandigen
Leistungstrager.

Die probatorischen Sitzungen dienen dem gegenseitigen Kennenlernen, der diagnostischen Abklarung
sowie der Erfassung der aktuellen Beschwerden, ihrer Entstehungsgeschichte und der Lebenssituation
des/der Patient:in. Zudem wird gemeinsam ein individueller Behandlungsplan entwickelt und die Basis flr
eine vertrauensvolle therapeutische Zusammenarbeit Uberpruft. Diese Sitzungen dauern in der Regel 50
Minuten. Einige Beihilfestellen sowie private Krankenversicherungen erwarten nach Abschluss der
Probatorik einen Bericht und ggf. einen Antrag auf Kostenibernahme fur die weitere Behandlung.

Nach den probatorischen Sitzungen entscheiden der/die Patient:in und - sofern erforderlich - die
gesetzliche Vertretung Uber die FortfUhrung der Therapie. Dabei werden Patient:innen altersentsprechend
und gemal ihrer Einsichtsfahigkeit in die Entscheidungsfindung einbezogen.

Vor der Beantragung der Kosteniibernahme und dem Beginn der Richtlinientherapie ist ein arztlicher
Konsiliarbericht erforderlich. Dieser bestatigt, ob aus arztlicher Sicht Einwande gegen die Durchfiihrung
einer Psychotherapie bestehen oder ob eine gleichzeitige medizinische Mitbehandlung notwendig ist. Die
Psychotherapeutin stellt mit Einverstandnis der gesetzlichen Vertretung eine Uberweisung an eine:n
Konsiliararzt:in aus, die eine kurze Information Uber die erhobenen Befunde und die Indikation zur
Psychotherapie enthalt. Fir die Inanspruchnahme der Sprechstunde ist ein Konsiliarbericht nicht
erforderlich.

Im Anschluss an die Probatorik und die Konsiliaruntersuchung beginnt - bei vorliegender Indikation und
nach Genehmigung - die Durchfuhrung der psychotherapeutischen Sitzungen. Diese dauern in der Regel
ebenfalls 50 Minuten.
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HONORARVEREINBARUNG

Die Kosteniibernahme fir eine psychotherapeutische Behandlung durch private Krankenversicherungen
richtet sich nach dem jeweils individuell abgeschlossenen Versicherungsvertrag. Je nach Tarif werden die
Kosten ganz, teilweise oder - in einigen Fallen - gar nicht erstattet. Auch bei Beihilfeberechtigten erfolgt in
der Regel lediglich eine anteilige Kostenibernahme.

Es wird ausdrticklich darauf hingewiesen, dass der/die Patient:in vor dem Erstgesprach bzw. vor Beginn der
Behandlung selbststandig prifen sollte, ob und in welchem Umfang eine Kostentibernahme durch die
private Krankenversicherung und/oder die Beihilfestelle erfolgt. Ebenso ist zu kldren, ob vorab ein Antrag
auf Kostenlibernahme gestellt und genehmigt werden muss.

Kosten fiir probatorische Sitzungen

Die Kosten der probatorischen Sitzungen berechnen sich nach der GOP (Gebuhrenordnung fur
Psychotherapeuten). Sie betragen bei Anwendung des 2,3 fachen Satzes voraussichtlich €100,55 je
Einzelgesprach von 50 Minuten (vgl. Ziff. 870 GOP) plus Erhebung des psychischen Befundes €33,52 (vgl. Ziff.
801A GOP). Zusatzliche Kosten fur weitere Diagnostik, Telefongesprache, Bescheinigungen, Befundberichte
und andere Mehraufwendungen, die ebenfalls nach der GOP abgerechnet werden, sind mdglich. Der/die
Patient:in kann die GOP bzw. das GebUhrenverzeichnis auf der Website der Praxis einsehen.

Kosten fiir Therapiestunden

Die Kosten fur die Therapiesitzungen berechnen sich ebenfalls nach der GOP. Sie betragen bei Anwendung
des 2,3 fachen Satzes voraussichtlich €134,06 je Einzelgesprach von 50 Minuten (vgl. Ziff. 812A GOP) plus
Erhebung des psychischen Befundes €33,52 (vgl. Ziff. 801A GOP). Zudem koénnen zusatzliche Kosten fur
weitere Diagnostik, Telefongesprache, Bescheinigungen, Befundberichte und andere Mehraufwendungen
entstehen, die auf Grundlage der GOP abgerechnet werden. Der/die Patient:in kann die GOP bzw. das
Gebuhrenverzeichnis auf der Website der Praxis einsehen.

Ich bin vor Beginn der Behandlung Uber die vorstehenden Kostenregelungen sowie Uber die
voraussichtlichen Kosten aufgeklart und darauf hingewiesen worden, dass eine Kosteniibernahme durch
Beihilfestellen bzw. meiner Krankenversicherung nicht gesichert ist und ich in jedem Falle die Kosten
Ubernehmen werde. Eine Durchschrift des Vertrages habe ich erhalten.

(Datum und Unterschrift des/der Patient:in)

(Unterschrift der gesetzlichen Vertretung)
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TERMINREGELUNG UND AUSFALLHONORAR

Die Praxis arbeitet nach dem Bestellsystem. Das bedeutet, dass die vereinbarten Therapietermine fest fur
den/die Patient:in reserviert sind und zu festen Zeiten stattfinden.

Wird ein Termin nicht wahrgenommen und nicht rechtzeitig abgesagt, kann die Psychotherapeutin ein
Ausfallhonorar von 70€ berechnen. Dieses Honorar wird privat in Rechnung gestellt und nicht von der
Krankenkasse oder Beihilfe tbernommen.

Sollte der/die Patient:in oder - bei minderjahrigen Patient:innen - die gesetzliche Vertretung einen Termin
nicht wahrnehmen kénnen, ist dies so frith wie méglich mitzuteilen. Bei gemeinsamem Sorgerecht kldren
die Sorgeberechtigten, wer fUr Terminabsagen verantwortlich ist.

Erfolgt eine Absage spater als 24 Stunden vor dem Termin, wird die Sitzung in der Regel privat in Rechnung
gestellt, da der Termin kurzfristig nicht neu vergeben werden kann. Ein Termin am Montag um 15 Uhr muss
z. B. spatestens am Sonntag um 15 Uhr abgesagt werden. Eine Nachricht auf dem Anrufbeantworter gendgt.

Wird der Termin kurzfristig anderweitig vergeben, entfallt das Ausfallhonorar. Ebenso kann die
Psychotherapeutin auf das Honorar verzichten, wenn die verspatete Absage nicht vom/von der Patient:in
oder der gesetzlichen Vertretung zu vertreten ist.

Wir sind damit einverstanden, dass die Psychotherapeutin und privat (im Falle der gesetzlichen
Vertretung dem/der Patient:in) einzeln oder gemeinschaftlich ein Ausfallhonorar in Héhe von €70,-
berechnet, wenn wir einen fest vereinbarten Behandlungstermin nicht mindestens 24 Stunden vor dem
Termin telefonisch (auch AB) oder schriftlich per Mail absagen und der Termin nicht anderweitig belegt
werden konnte.

Ich bin dariber aufgeklart worden, dass meine Krankenkasse nicht fuir das Ausfallhonorar aufkommt.

(Datum und Unterschrift des/der Patient:in)

(Unterschrift der gesetzlichen Vertretung)
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SCHWEIGEPFLICHT

Psychotherapeut:innen unterliegen der gesetzlichen Schweigepflicht. Eine Weitergabe von Informationen an
den/die Hausarzt:in oder andere mitbehandelnde Arzt:innen erfolgt ausschlieBlich nach vorheriger
Absprache mit dem/der Patient:in bzw. - bei minderjahrigen Patient:innen - mit der gesetzlichen
Vertretung. In jedem Einzelfall wird hierfur eine gezielte Entbindung von der Schweigepflicht eingeholt.

Im Rahmen der Beantragung der Kostentibernahme durch die Krankenkasse oder Beihilfe ist es
erforderlich, bestimmte Angaben zu den Beschwerden, zur Problematik und zum geplanten Therapieverlauf
an die jeweilige Stelle zu Ubermitteln. Soweit notwendig, kénnen diese Informationen in anonymisierter
Form an unabhangige Gutachter:innen weitergegeben werden. Patient:innen haben grundsatzlich das
Recht, die Ubermittelten Inhalte einzusehen.

Die Vertragsparteien sind sich einig, dass im Rahmen dieser psychotherapeutischen Behandlung keine
gerichtlichen Stellungnahmen oder Gutachten durch die Psychotherapeutin erstellt werden.

Ich bin dartber aufgeklart worden, dass die Psychotherapeutin fir die Beantragung der
Kostenlbernahme einen Bericht Uber die Beschwerden, die Problematik und den Therapieplan
Ubermittelt, der anonymisiert an eine/n unabhangige/n Gutachter:in weitergeleitet wird. Insoweit
entbinde ich hiermit die Psychotherapeutin von ihrer Schweigepflicht. Ich bin mir bewusst, dass meine
Erklarung jederzeit widerruflich ist.

(Datum und Unterschrift des/der Patient:in)

(Unterschrift der gesetzlichen Vertretung)

DOKUMENTATION

Im Rahmen der Therapie werden von der/dem Patient:in verschiedene psychologische Fragebdgen
ausgefullt. Die Daten der Fragebdgen werden gespeichert. Sie dienen zur Stellung der Diagnose und zur
Qualitatssicherung der Praxis. Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben mussen alle Unterlagen
(Konsiliarberichte, sonstige Berichte, Testergebnisse etc.) 10 Jahre archiviert werden. Nach Ablauf dieser
Frist werden diese Unterlagen vollstandig vernichtet.
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EINWILLIGUNG ZUR ELEKTRONISCHEN KOMMUNIKATION

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Psychotherapeutin mich per E-Mail an die unten
angegebene E-Mail-Adresse kontaktieren und mir Informationen zusenden darf. Dabei ist mir bewusst, dass
solche E-Mails personenbezogene Daten enthalten kdnnen. Ich wurde dartber informiert, dass der
elektronische Versand solcher Daten mit Risiken verbunden ist - insbesondere der unbefugten
Einsichtnahme oder Nutzung durch Dritte.

Auch der Versand von SMS Uber Mobilfunknetze ist mit datenschutzrechtlichen Risiken verbunden. Zwar
erfolgt eine Verschlisselung wahrend der Ubertragung, dennoch besteht die Méglichkeit, dass SMS von
Dritten abgefangen und entschlisselt werden kénnen, ohne dass dies von Sender oder Empfanger bemerkt
wird. Nicht zugestellte SMS werden bis zu sieben Tage auf Servern gespeichert, die nicht besonders
gesichert sind. Zudem kénnen Metadaten im Rahmen der gesetzlichen Vorratsdatenspeicherung bis zu zehn
Wochen gespeichert und auf behordliche Anordnung weitergegeben werden. Unter bestimmten
Voraussetzungen - z. B. zur Strafverfolgung - kdnnen Behérden sogar auf die Inhalte von SMS zugreifen.

Ich willige ein, dass meine Telefonnummer im Rahmen der Therapie auf dem Handy oder Festnetztelefon
meiner Psychotherapeutin gespeichert wird und Terminabsprachen oder andere organisatorische
Mitteilungen per SMS erfolgen durfen. Dabei werde ich selbst darauf achten, dass keine Hinweise auf eine
psychotherapeutische Behandlung in den Nachrichten enthalten sind - weder beim Senden noch beim
Empfangen.

Nach Beendigung der Therapie wird meine Telefonnummer aus dem Gerat der Psychotherapeutin geldscht.
Ich nehme zur Kenntnis, dass bei der Nutzung von SMS die Moglichkeit besteht, dass Dritte Informationen
mitlesen, weiterverarbeiten oder auf andere Weise nutzen kdnnen. Fur etwaige Folgen daraus Ubernimmt
meine Psychotherapeutin keine Verantwortung.

(Unterschrift der/des Patient:in)

(Unterschrift der gesetzlichen Vertretung)

(Stempel und Unterschrift der Psychotherapeutin)



