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wir freuen uns, dass Sie unser Ausbildungszentrum fir Psychotherapie Bodensee (apb) als Ort fur Ihre personliche
Genesung und Entwicklung erwéagen. Sicher interessieren Sie die nachsten Schritte zu lhrer Behandlung:

1. Wir mochten Ilhnen eine wohlinformierte Einwilligung in Ihre Behandlung ermaoglichen. Dazu stellen wir
das Informationsblatt: Psychotherapie am apb (S.2) & die Patienteninformation zum Datenschutz (S.3) be-
reit. Bitte lesen Sie beide Dokumente, da sie wichtige Informationen enthalten.

2. Bitte senden Sie den ausgefillten Eingangsfragebogen fiir Erwachsene (S. 5) an die o.g. Adresse. Vorbe-
funde aus Kliniken und diagnostischen Untersuchungen kénnen Sie gerne in Kopie beilegen. Dies hilft uns,
Ihnen ein passendes Therapieangebot zu machen.

3. Den Eingang lhres Fragebogens bestdtigen wir nicht und es ist von einer ldangeren Wartezeit auszugehen.
Wir melden uns erst bei Ihnen, wenn wir lhnen einen Therapieplatz anbieten kénnen. Um die Indikation
abschlieRend zu klaren, laden wir Sie zur Sprechstunde ein. Bitte bringen Sie lhre Versichertenkarte mit.

4. Nun kann die Therapie beginnen. Sie lernen |hre:n Behandler:in kennen und schauen, wie Sie vertrauens-

voll miteinander arbeiten.

Auf den Eingang Ihres Eingangsfragebogens freuen wir uns und verbleiben

Mit freundlichen GriiRen

Dr. Wolfgang-F. Schneider

PP | Institutsleitung

Dr. Lisa Finkel

PP | Ambulanzleitung

Tragerin des apb DGVT-Ausbildungsakademie gGmbH
Corrensstr. 44-46 | 72076 Tubingen
Leiter des apb Dr. phil. Wolfgang-F. Schneider
Geschéftskonto Volksbank Kleverland eG
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Betreiberin des apb

mit Sitzin

Geschéftsfuhrer
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HRB—Nr. 8516, AG Kleve

USt-ID-Nr. DE814812734

Nassauerallee 75 | 47333 Kleve

Tel. 02821-89599 00 | Fax - 895 99 02
E-Mail: info@rhap.de

Dr. Wolfgang-F. Schneider
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Informationsblatt: Psychotherapie am apb

Mit folgenden Informationen kdnnen Sie prifen, ob unser Angebot zu lhnen passt. Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zu Verfi-
gung.

Sie bieten kognitive Verhaltenstherapie an. Was macht dieses Verfahren aus?

» Aktuelle Schwierigkeiten verstehen wir auf Basis von Lebens- & Lernerfahrungen. In Therapie erarbeiten Sie sich
einen aktiven, akzeptierenden und l6sungsorientierten Bewaltigungsstil. Ziel ist es, Sie zum Experten im Umgang mit
den Schwierigkeiten zu machen und lhre Lebensqualitat zu verbessern.

» Als staatlich anerkannte Einrichtung und Kooperationspartner der Universitat Konstanz richten wir unsere Behand-
lungen an den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen aus.

Was bedeutet es, eine Psychotherapie an unserem Ausbildungsinstitut zu machen?

» lhr:e Behandler:in hat einen Universitatsabschluss in Psychologie & ist in der Psychotherapieausbildung.

» |hr:e Behandler:in bespricht (z.T. in kleinen Gruppen) den Verlauf der letzten Sitzungen mit erfahrenen Psychothera-
peut:innen (Supervision). Hierzu kénnen prinzipiell alle Sitzungen mit Video/Ton aufgenommen werden. Alle Betei-
ligten unterliegen der Schweigepflicht.

» Wirfuhren eine grindliche Diagnostik durch — u.a. mit Fragebdgen. Ihre Daten werden anonymisiert gespeichert und
ggf. zu Forschungszwecken verwendet. Rickschlisse auf lhre Person sind ausgeschlossen.

Wie schnell bekomme ich einen Therapieplatz?
» Aufgrund der hohen Nachfrage kbnnen wir Ihnen nicht sofort einen Therapieplatz anbieten. Den Eingang Ihres Fra-
gebogens bestatigen wir nicht separat.

Was mache ich, wenn eine langere Wartezeit bei mir nicht zumutbar ist?

» Istaufgrund Ihres Gesundheitszustands eine langere Wartezeit nicht zumutbar, konnen Sie sich bei lhrer Kranken-
kasse, Ihrem Arzt oder der Psychotherapeutenkammer nach ,psychologischen Psychotherapeuten” erkundigen.

» Auch www.arztsuche-bw.de bietet einen Uberblick bzgl. kassenarztlich zugelassener Psychotherapeuten.

Was mache ich in akuten Notfallen?
» In Notféllen wenden Sie sich bitte an die nachstgelegene Psychiatrie, den Notfall- & Bereitschaftsdienst 116117
oder die Feuerwehr 112. Weitere Informationen finden Sie unter: www.bptk.de/patienten/im-notfall

Kann ich lhnen den Eingangsfragebogen per Email zukommen lassen?

» Davon raten wir ab, weil der Schutz Ihrer Daten nicht gewahrleistet werden kann. Wir empfehlen das Zusenden per
Post. Es steht lhnen frei, uns per Email zu kontaktieren. Wir bitten um Verstandnis, dass wir [hnen auf diesem Wege
jedoch nicht antworten. Bei Fragen kénnen Sie uns gerne telefonisch kontaktieren.

Wie gehen Sie mit meinen Daten und Angaben um?

» |hre Daten und Angaben werden streng vertraulich behandelt.

» Kommt keine Therapie zustande, wird |hr Eingangsfragebogen 6 Monaten nach Eingang vernichtet.
» Weitere Informationen erhalten Sie auf S. 3-4 , Patienteninformation zum Datenschutz”.

Kommen durch die Psychotherapie Kosten auf mich zu?

» Beigesetzlich Krankenversicherten (z.B. AOK, TK, BKK und viele mehr) werden die Therapiekosten meist von der
Krankenkasse getragen. Den hierfir notwendigen Antrag stellt ihr*e Therapeut*in im Laufe der ersten Sitzungen.

» Anfahrtskosten werden i.d.R. nicht von der Krankenkasse getragen. Dies gilt auch fir die Sprechstunde.

Was mache ich, wenn ich den Termin zur 1. Sprechstunde nicht wahrnehmen kann oder den Termin verpasst habe?

» Wenn Sie den Termin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir um (telefonische) Absage — notfalls auch kurzfristig. Es
kommen dadurch keine Kosten auf Sie zu.

» Wenn Sie den Termin verpasst haben ohne sich abzumelden, werden wir Sie nicht erneut kontaktieren. Das hat
organisatorische Griinde. Gerne kénnen Sie jederzeit wieder Kontakt zu uns aufnehmen.

Wie haufig finden die psychotherapeutischen Gesprache statt? Konstanz-Petershausen
» Gesprache finden i.d.R. ein Mal pro Woche fur 50 Mi- Q TS
nuten statt. Je nach Fragestellung kann die Therapie SN

von vier Monaten bis hin zu mehreren Jahren dauern. SN
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Patienteninformation zum Datenschutz

Mit den folgenden Hinweisen mochten wir Sie allgemein Gber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Da-
ten durch uns informieren. Zusatzlich erhalten Sie einen Uberblick Giber Ihre Rechte aus den Datenschutzge-
setzen.

1. Verantwortliche Stelle
Zentrum flr Psychotherapie Bodensee (Kontaktdaten siehe unten)

2. Zweck der Verarbeitung und Rechtsgrundlagen
Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen

Ihnen und Ihrem Psychotherapeuten und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte oder Psychothera-
peuten erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen
Sie in Behandlung sind, Daten zur Verflgung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. H) DSGVO in Verbindung mit
Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. B) Bundesdatenschutzgesetz.

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen In-
formationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

Wenn lhre Behandlung durch eine/n unserer Psychotherapeut/in zum Zweck der Ausbildung erfolgt, wer-
den aus lhren personenbezogenen Daten anonymisierte Fallbeschreibungen erstellt. Zudem haben Sie die
Moglichkeit, zur Optimierung der Behandlung und fir die gesetzlich erforderliche Supervision an Video-
aufzeichnungen teil zu nehmen. Hierflr erbitten wir als Rechtsgrundlage Ihre Einwilligung. Die Einwilligung
ist freiwillig und Sie konnen sie jederzeit widerrufen; ein Nachteil entsteht lhnen dadurch nicht.

Die personenbezogenen Daten kdnnen auch zur Wahrung der Qualitdtsstandards und zu wissenschaftli-
chen Forschungszwecken und Studien verarbeitet werden. Rechtsgrundlage hierfir ist Artikel 9 Abs. 2 lit.
| DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. C Bundesdatenschutzgesetz.

3. Empfanger lhrer Daten
Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder

Sie eingewilligt haben.

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassen-
arztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekam-
mern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen,
zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzel-
fall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empféanger, beispielsweise an Supervisoren
oder Gutachter.

Wir haben spezialisierte Dienstleister beauftragt, uns zu unterstitzen, dazu zdhlen beispielsweise Soft-
wareanbieter, Systemadministratoren und Rechenzentrumsbetreiber. Diese haben, nur soweit fir die Er-
bringung der Dienstleistungen unbedingt erforderlich, Zugriff auf personenbezogene Daten.

4. Speicherung lhrer Daten
Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die Durchfihrung der Behand-

lung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften konnen sich langere Aufbewahrungsfristen
ergeben, zum Beispiel 30 Jahre falls dauerhafte Dokumentation sinnvoll erscheint.

Videoaufzeichnungen werden unverzUglich nach Abschluss der Ausbildung unter Supervision gel6scht.
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Ihre Rechte
Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch

kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Darlber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loéschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenilbertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen beno-
tigen wir lhr Einverstandnis. In diesen Féllen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die zuklnftige Ver-
arbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustéandigen Aufsichtsbehdrde fir den Datenschutz zu beschwe-
ren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmalig
erfolgt.

Unsere Kontaktdaten:
Zentrum flr Psychotherapie Bodensee

Bruder-Klaus-Str. 8

78467 Konstanz

Telefon:  07531-4545450
Fax: 07531 —45 45 45 45

Unseren betrieblichen Datenschutzbeauftragten erreichen Sie
per E-Mail: datenschutz@ap-bodensee.de

oder per Post unter vorstehender Anschrift, ,,zu Handen des Datenschutzbeauftragten”


mailto:datenschutz@ap-bodensee.de

Psychotherapeutische Ambulanz
Zentrum flr Psychotherapie Bodensee (apb)
Bruder-Klaus-Str. 8 | 78467 Konstanz

Tel. 07531/45 45 45-0

S
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Eingangsfragebogen fir Erwachsene

Bitte flllen Sie den Fragebogen aus, damit wir [hnen ein passendes Therapieangebot machen kénnen.

Der Fragebogen wird ausgefillt [_] alleine [_] mit Hilfe von

Vorname Nachname

Geburtsdatum Geschlecht [ Jm [Jw []d Konfession

StralRe PLZ Ort

Tel. privat Tel. mobil

Staatsangehorigkeit(en) Sprache(n)

Familienstand [ ] ledig []in Beziehung [ ]verheiratet [ ]getrennt [ ] geschieden [ ] verwitwet
Ich habe Kinder  [_] nein []ja, Geschlecht (m/w) & Alter

Ichwohnemit  [_]Eltern [_] Kind(ern) [ ] Vverwandte(n) [ ] Partner:iin  [_]allein oder

in einem/einer  [_] Haus ] Wohnung Llwa [ JHeim [] betreutes Wohnen [ ] obdachlos

Schulabschluss

Erlernter Beruf Aktuelle Tatigkeit

Beschaftigung

[ ] angestellt zu % [_] selbstandig [_] geringfugig (450€) [_] geschitzt [ ] arbeitsuchend
[ ] mehrere Jobs [_] Schule [ ] Ausbildung [ ] Studium [_] Haushalt [ ] EU-Rente [_] Altersrente

Zu folgenden Zeitfenstern (von ... bis) ist die wdchentlich stattfindende 50-minditige Therapiesitzung moglich

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Vormittags

Nachmittags

mit [ ] einem Therapeut (m) [ ] einer Therapeutin (w) [ ] beides ist in Ordnung

Wer hat Ihnen das apb empfohlen? Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Name der Krankenkasse [ ] gesetzlich

Ich nehme am [_] Hausarztmodell/Hausarztvertrag teil.

Name des Hausarztes Anschrift

|:| privat
|:| nein

Weitere Arzte (z.B. Neurologie/ Psychiatrie)

Ich habe eine:n [_] gesetzliche:n Betreuer:in oder erhalte Hilfe von

Ich bin [_] arbeitsunfihig/ krankgeschrieben durch seit

Ich bin in [_] beruflicher Wiedereingliederung seit mit Wochenstunden ([_]geplant)
Ich habe einen [_] Reha/Kurantrag oder [_] Rentenantrag gestellt.

Ich habe einen [_] Schwerbehindertenausweis mit einem GdBvon_____ ([_] beantragt).

Ich bin derzeit/bald in [_] Reha/Kur [_] Tagesklinik [_] Krankenhausbehandlung von bis

Ich habe oder hatte folgende Erkrankungen oder kérperliche Beschwerden

[ ] Diabetes Typ __ [_] Blutdruck [ ] HIvV
[ ] Asthma [ ] Rheumatische Erkrankung  [_] Lebererkrankung
|:| Morbus Crohn |:| Herzerkrankung |:| Herzschrittmacher
|:| Neurodermitis |:| Krebs

[] Fettstoffwechselstérung
[ ] Lungenerkrankung
|:| Immunerkrankung

[ ] Hauterkrankung [ ] Hormonstérung (z.B. Schilddriise)

|:| nein
|:| nein
|:| nein
|:| nein
|:| nein
[ ] keine

[ ] Allergie
|:| Hepatitis

|:| Tumor

Schmerzenan [_] Kopf [ ] Bauch [ ] Riicken oder [] Operation
Probleme mit  [_] Stuhlgang [ ]Blahungen [ ] Urinieren [ ] Erbrechen [ ] Schwindel
[] Gehirnerkrankung/ -verletzung (Neurologie) [ ] Epilepsie  [_] Multiple Sklerose

[ ] gaf. genauer

[] schluckauf
[ ] Geburtskomplikation

Ich habe [_] kdrperliche Beschwerden, fiir die Arzte keine Ursache finden. Dies ist seit Monaten so.

|:| nein
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Ich wurde friiher bereits behandelt wegen meines psychischen Zustands bzw. dem Konsum von Alkohol D nein
Drogen oder Medikamenten.
[] Psychotherapie, zuletzt _ /20 [_] Tagesklinik [ ] psychosomatische Reha  [_] Klinik
[ ] Psychiater [ ] Klinik fur Suchtmedizin ~ [_] Langzeitentwdhnung [ ] Suchtberatung
Wo & Wann?
Ein Mitglied meiner Familie hat(te) eine psychische Erkrankung. [ ]nein

[ ] GroRvater [ _]GroBmutter [ ]Vvater [ ]Mutter [ ]Bruder [ ]Schwester oder
Welche Erkrankung(en)? [ ] Depression [ ] Angst [_]Psychose [ ]Sucht oder

Aktuell nehme ich folgende Medikamente ein (vom Arzt verordnet & nicht verordnet). [ ] keine
Medikament Dosierung seit

Friiher habe ich folgende Medikamente wegen psychischer Beschwerden genommen. [] keine
Medikament Dosierung von bis

Ich suche eine Psychotherapie aufgrund folgender Beschwerden oder Probleme.

Das Problem zeigt sich [_] bei der Arbeit [_] in Beziehungen [_] mit dem Gesetz [_] im Bereich der Sexualitat

[]im finanziellen Bereich | im Umgang mit meinem [_] Kérper [_] Aussehen [_] Gefiihlen [_] Selbstbild.

Ich habe [_] intensive Angst, die [_] plétzlich [_] ohne erkennbaren Grund auftreten (zuletzt ). [ ] nein
Ich [_] fiirchte / vermeide Situationen & Tatigkeiten: [_] Kaufhauser [_] Schlange stehen [_] Auto fahren [ ] nein

[ ] Menschenmengen [_] enge geschlossene Raume oder

Ich bin dngstlich im Umgang mit Menschen, z.B. bei [_] Verabredungen [_] Autoritatspersonen [_] Partys [ ] nein
[] sprechen vor Menschen [_] Priifungen oder

Ich habe Angst [_] peinlich zu wirken oder dass [_] andere schlecht von mir denken kénnten, z.B. [ nein
In den letzten Monaten war ich |:| besorgt |:| angespannt |:| nervds beziglich verschiedener Dinge & |:| nein
Alltagsangelegenheiten, z.B. beschéftigen mich

Ich habe [_] driangende Sorgen, die ich [_] nicht beenden [_] kontrollieren kann. [ ] nein
[ ] Unangenehme [_] unsinnige [_] wiederkehrenden Gedanken dringen sich mir auf, z.B. [ ] nein
Ich spiire einen Drang Handlungen wiederholt auszufthren, z.B. [_] Herd kontrollieren [_] Zahlen [ nein

[] putzen [_] Handewaschen oder

Ich habe |:| Episoden dulRerst unangenehmer innerer Anspannung. |:| nein
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Ich spiire einen Drang zu impulsiven Verhalten, z.B. [_] riicksichtloses Fahren [_] Selbstverletzung [ ]nein
[ ] Kaufen [_] Stehlen oder
Als Kind hatte ich [_] Konzentrationsprobleme [_] war leicht ablenkbar [_] zappelig [_] nervés. [ ] nein

Fir mind. eine Woche habe ich mich mal [_] iibermaRig gut gefiihlt, sodass [_| andere dachten, etwas sei

|:| nein

nicht in Ordnung [_] ich in Schwierigkeiten geriet (z.B. mit Familie/Gesetz/Arbeitsplatz/Finanzen).

Meine GréRe cm Aktuell wiege ich kg Mein niedrigstes Gewicht im Erwachsenenalter ___ kg
Mein héchstes Gewicht ke (/20 ) Ich versuche mein Gewicht unter kg zu halten.
Ich habe [_] Essanfille, bei denenich [_]in kurzer Zeit viel esse [_] die Kontrolle verliere. [ ] nein

Ich kontrolliere mein Gewicht durch [_] kalorienarmes Essen [_] Erbrechen [_] Abfuhrmittel [_] viel Sport oder

In den letzten vier Wochen habe ich oder fiihle ich mich haufig ...

[ ] bedruckt [ ] niedergeschlagen [ ] reizbar [ ] verargert [ ] schuldig [ ] wertlos

[] Einschlafprobleme  [_] Durchschlafprobleme [ ] friihes Erwachen [ ] vermehrter Schlaf  [_] Alptraume

[ ] standig mide [ ] kraftlos [ ] wenig Energie  [_] standiger Bewegungsdrang [ ] ruhelos

[ ] weniger Appetit [ ] mehr Appetit [ ] Gewichtsverlust [ ] Gewichtszunahme
[ ] kaum Interesse an Hobbies [ ] Griibeln [] Konzentrationsverlust [ ] Vergesslichkeit

[] verlangsamte Bewegungen  [_] verlangsamtes Sprechen [] Entscheidungsschwierigkeiten

[] Gedanken an den Tod [] Gedanken mir das Leben zu nehmen [] Versuch mir das Leben zu nehmen

Ich hatte friher schon mal eine [_] Phase mit Niedergeschlagenheit. [ ] nein
Ich habe schon mal den [_] Boden der Realitét verloren (z.B. bei Psychose). [ nein
Ich habe schon mal [_] Stimmen [_] Dinge gehért, die niemand anderes héren konnte. [ ] nein
Mir sind [_] schreckliche Dinge zugestoRen, z.B. lebensbedrohliche Situationen (Naturkatastrophe, Unfall, [ ] nein
Uberfall, Folter, sexueller Ubergriff, Gewalt)

Ich habe [_] zusehen miissen, wie eine andere Person getétet oder schwer verletzt wurde. [ ] nein
Manchmal fiihle ich [_] mich selbst unwirklich oder [_] meine Umwelt fuhlt sich unwirklich an. [ ] nein
Andere Leute sagen mir, dass ich [_] Gefiihle nicht erkenne. [ ] nein
Ich gebe [] regelmiRig Geld fiir Gliicksspiele aus, z.B. im [_] Internet [_] Casino [_] Spielautomaten. [ nein
Ichrauche proTag __ Zigaretten.

Alkohol (z.B. Bier) trinke ich i.d.R. proWochean [ Jo [ J1 [ ]2 [J3 [J4[]J5[]6 []7 Tagen&dannsindes
meist [ ]2 [ ]2 [ 13 [[14 [[]5 []>5 Glaser [_]Bier [_] Wein [_] Schnaps oder
Ich trinke pro Tag ____ koffeinhaltige Getrinke z.B. [ | Kaffee [_]| Tee [_] Energy-Drinks oder
Mein Internetgebrauch in der Freizeit betragt pro Tag |:| 0 |:| 1-3 |:| 4-6 |:| >6 Stunden, davon _ Spiele-Stunden

Ich habe schon mal Drogen genommen (z.B. Cannabis, Amphetamine). [ ] nein
Welche? Wie haufig? von bis abstinent  von bis
Ich habe schon mal Medikamente (Schmerz-, Abflihr-, Schlaf- oder Beruhigungsmittel) in groRen Mengen i

genommen oder haufiger bzw. héher dosiert, als von meinem Arzt verschrieben.

Medikament von bis Abstinenzphase  von bis

Ich leide unter folgenden Problemen, die hier nicht aufgefiihrt sind
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Vereinbarungen zur Psychotherapie am apb

Ich habe den , Eingangsfragebogen fiir Erwachsene” ausgefillt (soweit es mir moglich war).

Das ,Informationsblatt: Psychotherapie am apb” habe ich gelesen und stimme den darin beschriebenen
Rahmenbedingungen flr eine Psychotherapie zu.

Die , Patienteninformation zum Datenschutz” habe ich gelesen und akzeptiere die darin beschrie-
bene Verarbeitung meiner Daten.

Vorbefunde aus Kliniken und diagnostischen Untersuchungen liegen in Kopie bei (soweit verflgbar).

Im Falle einer gesetzlichen Betreuung bitten wir um entsprechende Nachweise.

lhr Name in DRUCKBUCHSTABEN

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden Sie den Fragebogen nun an:

Zentrum flr Psychotherapie Bodensee (apb)
Bruder-Klaus-Str. 8
78467 Konstanz

Vielen Dank!



