Erklärung zum Bericht an den Hausarzt / Kinderarzt und/oder überweisenden Arzt zur Vorlage bei der kassenärztlichen Vereinigung von

(Name der/s Patienten/in) .............................................................................................

(Name des Kindes )…………………………………………………………………………..

(Anschrift) ......................................................................................................................

Hiermit erkläre ich, dass ich mit einem Bericht meines psychotherapeutischen Behandlers über den Verlauf meiner Psychotherapie / der Psychotherapie meines Kindes an den Hausarzt / Kinderarzt und/oder überweisenden Arzt jeweils einmal pro Quartal

O einverstanden bin.

O nicht einverstanden bin.

Diese Erklärung gilt für den weiteren Verlauf meiner Psychotherapie / der Psychotherapie meines Kindes, sofern ich sie nicht widerrufe.

…………………………………………………………………………………………………

Ort, Datum 






Unterschrift der/s Patienten/in 

