


A N M E L D U N G
Bitte füllen Sie das Anmeldeformular aus und senden Sie es an mich
	Name, Vorname
	 

	Geb. am
	 

	Adresse
	 

	Telefon
	 

	E-Mail
	 

	Kindergarten / Schule (Klasse?)
	 

	
	


Mutter
	Name, Vorname
	 

	Geb. am
	 

	Familienstand
	 

	Beruf
	 


Vater
	Name, Vorname
	 

	Geb. am
	 

	Familienstand
	 

	Beruf
	 



Geschwister
	Name, Vorname, geb. am
	 

	Stief-, Adoptiv-, Pflegefamilie?
	 

	Alleinerziehend, seit wann?
	 

	Wer hat das Sorgerecht?
	 





E R K L Ä R U N G
Mit der vorstehenden Regelung erkläre ich mich einverstanden.
	Ort, Datum / Unterschrift 1 Patient / Sorgeberechtigter bei Alter unter 14 Jahren
	 

	Ort, Datum / Unterschrift 2. Sorgeberechtigter bei Alter unter 14 Jahren
	 




Grund der Anmeldung:



EU-DSGVO
Sie haben das Recht, über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch können Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darüber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Löschung von Daten, das Recht auf Einschränkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenübertragbarkeit zu. Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Bei Daten, die ich auf Grundlage eines berechtigten Interesses nach Artikel 6 Abs. 1 f verarbeiten, steht Ihnen ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung zu. Nur in Ausnahmefällen benötige ich Ihr Einverständnis. In diesen Fällen haben Sie das Recht, die Einwilligung für die zukünftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmäßig erfolgt.
T E R M I N V E R E I N B A R U N G E N
Falls ein vereinbarter Termin ausfällen muss, bitte ich um möglichst frühzeitige Absage, spätestens jedoch 48 Stunden zuvor. Bei nicht rechtzeitiger Absage eines vereinbarten Termins berechne ich ein Bereitstellungshonorar in Höhe von € 50,-.Diese Regelung ist unabhängig vom Grund der Verhinderung.
Ich bitte Sie Ihre Versichertenkarte mitzubringen (bzw. die des Kindes).
Hat bei Ihrem Kind bereits einmal eine psychotherapeutische Behandlung stattgefunden?
☐ Ja        ☐ Nein

Bitte ggf. Voruntersuchungsbefunde mitbringen.



Bei Selbst- oder Fremdgefährdung bitte an den psychiatrischen Krisendienst unter Tel. 0800/655 3000 wenden!
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