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Einverständniserklärung in die psychotherapeutische 

Behandlung  
 
Ich bin / Wir sind als Sorgeberechtigte/r damit einverstanden, dass mein Sohn / meine Tochter 
 
Name:   ________________________________________________________________________________________ 
 
Geb.-Datum:    ________________________________________________________________________________________ 
 
Anschrift: ________________________________________________________________________________________ 
 
 
zur Diagnostik, Beratung und gegebenenfalls Behandlung in der Praxis für Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie – JOHannes KirF vorgestellt wird. 
 
 
Unterschrift aller Sorgeberechtigten: 
 
_____________________________  _______________________________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift – Mutter 
 
_____________________________  _______________________________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift – Vater 
 
_____________________________  _______________________________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift - Sonstige 
 
 
Nimmt ein/e Sorgeberechtigte/r nicht am Erstgespräch teil: 
 
Hiermit ermächtige ich die Mutter / den Vater __________________________________________________ alle 
nötigen Schweigepflichtentbindungen (z.B. Hausarzt, Schule, Jugendamt) auszustellen. 
 
 
_____________________________  _______________________________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift des abwesenden Sorgeberechtigten  
 


