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Patientenaufnahmebogen

PSYCHOTHERAPEUTISCHE PRAXIS
FUR KINDER, JUGENDLICHE UND JUNGE ERWACHSENE

Personliche Angaben Patient:in

Name/Vorname

Geschlecht O mannlich  [Jweiblich [ divers

Geburtsdatum

Telefonnummer

E-Mail

Schule/Ausbildung

Anzahl und Alter der Geschwister

[ Privat [] Gesetzlich [] Beihilfe/sonstiges

Versicherung

Name

Hauptversicherter
Geburtsdatum

Haus-/Kinderarzt/arztin

Angaben der Eltern

[[] Gemeinsames [] Alleiniges
Sorgerecht

[ sonstige:

1:
Name/Vorname der Eltern

2:

1:
Geburtsdatum der Eltern

2:

1:
Berufe der Eltern

2:

1:
Stra3e und Hausnummer

2:

1:
PLZ und Ort

2:
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Kontakt der Eltern

1:
Festnetz

2:

1:
Mobil

2:

1:
E-Mail

2:

Grund der Kontaktaufnahme:

[[] Anmeldung Verhaltenstherapie

El Anmeldung Gruppentherapie

|:| ausschlieBlich Testdiagnostik fur Teilleistungsstéorung (LRS/Dyskalkulie)

Vorstellungsgrund/aktuelle Beschwerden lhres Kindes/Jugendlichen:

Gibt oder gab es Besonderheiten in der Entwicklung (ab Schwangerschaft bis jetzt)?

Gab es im Leben lhres Kindes/Jugendlichen besondere/belastende Lebensereignisse
(z.B. Umzug, Trennung der Eltern, Schulwechsel, Todesfalle, Mobbingerfahrungen)?

Hat oder hatte Ihr Kind/Jugendlicher Suizidgedanken? [ONein  [Jua
Hat ihr Kind/Jugendlicher jemals einen Suizidversuch unternommen? [] Nein [Jua
Gibt oder gab es selbstverletzendes Verhalten? [ONein  [Jua

Falls ja, bitte beschreiben Sie dieses Verhalten kurz:

Falls ja, wie regelmé&Big kommt/kam es vor?
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Trinkt ihr Kind/Jugendlicher regelméBig Alkohol? El Nein El Ja

Falls ja, welcher Alkohol und wie viel?

Raucht ihr Kind/Jugendlicher? EI Nein EI Ja

Falls ja, wie viel durchschnittlich?

Konsumiert ihr Kind/Jugendlicher Drogen? [CONein  [JJa

Falls ja, was wird konsumiert und wie viel?

Welche Medien konsumiert ihr Kind/Jugendlicher?

In welchem Umfang?

Ist ihr Kind/Jugendlicher bereits in psychotherapeutischer Behandlung gewesen?

[ Nein [J Ja, wo und wie lange?

War ihr Kind/Jugendlicher in der Vergangenheit in (teil-)stationdrer psychiatrischer Behandlung?

] Nein [] Ja, wo und wie lange?

Befindet sich ihr Kind/Jugendlicher in psychiatrischer Behandlung?

[ Nein [J Ja, wo und wie lange?

Nimmt ihr Kind/Jugendlicher regelméBig Medikamente ein?

[ Nein [ Ja, welche und wie oft?

Weitere Informationen (z.B. Dissoziationsneigung, Vorerkrankungen),
die fir die Therapeutin relevant sind?
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Erklarung der Sorgeberechtigten zu Beginn der Behandlung

Im Patienten-Rechte-Gesetz ist festgelegt, dass flur alle arztlichen und somit auch psycho-
therapeutischen Untersuchungen und Behandlungen grundséatzlich das Einverstandnis aller
Sorgeberechtigen erforderlich ist.

Bei gemeinsamem Sorgerecht muss bereits flr die sogenannte ,,probatorische Phase”
(Sprechstunden und probatorische Sitzungen) das Einverstandnis beider Elternteile vor-
liegen. Diese bis zu 5 Sitzungen in der probatorischen Phase dienen der Klarung, ob eine
Therapie sinnvoll ist. In diesem Zeitraum werden je nach Fragestellung auch psychodiagnos-
tische Verfahren (Interviews, Fragebdgen oder Leistungstests) durchgeflihrt. Am Ende der
probatorischen Phase wird dann entschieden, ob eine Therapie beantragt und begonnen
werden soll.

Einverstandniserklarung der Sorgeberechtigten

Betrifft:

Name, Vorname Geburtsdatum

Probatorische Phase

Ich bin damit einverstanden, dass mein/e Tochter/Sohn Sprechstunden und probatorische
Sitzungen bei Christina Rienecker (Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin) wahrnimmt.

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r Unterschrift Sorgeberechtigte/r

Psychotherapie

Ich bin damit einverstanden, dass mein/e Tochter/Sohn eine psychotherapeutische Behand-
lung durch Christina Rienecker (Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin) erhalt.

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r Unterschrift Sorgeberechtigte/r

Zusatzliche Erkldrung

Ich erklére, dass ich fur meine Tochter/ meinen Sohn das alleinige Sorgerecht in
Gesundheitsfragen auslbe.

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r

Seite 4 von 6



Christina Rienecker  Telefon 089 23239330

W Pippinplatz 4a praxis@psychotherapie-rienecker.de
Sl 82131 Gauting www.psychotherapie-rienecker.de

Datenschutz in meiner Praxis

Stand Mai 2025

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in meiner Psychotherapeutischen Praxis hat die Schweigepflicht und der Datenschutz eine extrem
hohe Wichtigkeit. FUr Ihre Behandlung bendtige ich einige persdnliche Daten. Mit diesen sog. perso-
nenbezogenen Daten gehe ich besonders verantwortungsvoll um.

Nach der EU-Datenschutz Grundverordnung' bin ich verpflichtet, Sie Uber den Zweck der Datenerhe-
bung, die Speicherung und die Weiterleitung |hrer Daten zu informieren.

1. Zweck der Datenerhebung und -Verarbeitung

Zu Beginn und im Verlauf einer psychotherapeutischen Behandlung erhebe ich verschiedene Daten
Uber |hre Person und |hre Gesundheit bzw. die |hres Kindes. Dies ist notwendig, um eine dem Standard
entsprechende psychotherapeutische Behandlung durchzuflhren und um den mit Ihnen geschlosse-
nen Behandlungsvertrag ordnungsgemal zu erfillen. Die Erhebung personenbezogener Daten dient
nur dem Zweck der Verbesserung lhres Gesundheitszustandes bzw. des Gesundheitszustandes lhres
Kindes und geschieht in keinem Fall grundlos. Dabei werden selbstverstandlich nur diejenigen Daten
erhoben, die fUr die psychotherapeutische Behandlung notwendig sind (Stichwort Datenminimierung).
Datenschutzrechtliche Vorgaben sowie die Rechte und Pflichten, die sich aus dem Therapievertrag er-
geben, werden beachtet.

Zu den zu erhebenden Daten zdhlen Anamnesen, Diagnosen, Befunde, Therapievorschldge und Proto-
kolle, die ich selbst erarbeite oder mir andere Psychotherapeuten/Arzte zur Verfligung stellen (Konsili-
arbericht, Arztbriefe etc.).

2. Empfanger der Daten

Psychotherapeuten unterliegen der Schweigepflicht. Ich Gbermittle Ihre Gesundheitsdaten nur dann an
Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist und/oder Sie ausdricklich in die Weitergabe eingewilligt haben
(Schweigepflichtsentbindung).

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem Kassenarztliche Vereinigungen, Kran-
kenkassen oder der Medizinische Dienst der Krankenversicherung sein. Die Weitergabe der Daten
erfolgt mit gesetzlicher Erlaubnis Uberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten
Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden
Fragen. Sollte eine Weitergabe lhrer Daten an Arzte oder Psychotherapeuten oder privatarztliche Ver-
rechnungsstellen notwendig sein, ist flr die Weitergabe |lhre Schweigepflichtsentbindung notig.

3. Speicherung der Daten

Alle personenbezogenen Daten und Behandlungsunterlagen werden, entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben, mindestens 10 Jahre nach |lhrem letzten Behandlungstermin in der Praxis aufbewahrt. |hre
Daten werden durch geeignete technische und organisatorische Systeme geschitzt.

4. lhre Rechte

Grundsatzlich kdnnen Sie Schweigepflichtsentbindungen jederzeit widerrufen. Sie haben das Recht,
Uber |hre gespeicherten personenbezogenen Daten jederzeit Auskunft zu erhalten. Bemerken Sie Un-
stimmigkeiten, kdbnnen Sie umgehend die Berichtigung oder Loschung fehlerhafter Daten verlangen.

Zustandig fur die Uberwachung der Einhaltung der Datenschutzverordnung und |hr Ansprechpartner
bei Beschwerden ist die Datenschutzbehérde Ihres Bundeslandes. Eine Auflistung der Landesdaten-
schutzbeauftragten finden Sie unter
https://www.bfdi.bund.de/DE/Service/Anschriften/anschriften_table.html

1 Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit § 22 Ab.1 Nr.1 lit. b) BDSG
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5. Erkldrung zur elektronischen Kommunikation
Es besteht die Méglichkeit, mit mir digital zu kommunizieren. Diese Kommunikationswege werden im
Wesentlichen fUr Terminabsprachen und andere organisatorische Abstimmungen genutzt.

Bitte beachten Sie Folgendes:

E-Mail: Ich verwende keine vom Transportvorgang unabhangige Verschllsselungstechnologie, der
Inhalt der Email kbnnte mdglicherweise von Dritten gelesen werden. Wenn Sie mit einer solchen
Kommunikation einverstanden sind, kreuzen Sie bitte das entsprechende Feld an. Sie kénnen ihr
Einverstandnis jederzeit widerrufen.

Ich bin mit der Nutzung folgender Kommunikationswege einverstanden:

[Jsms
[J e-Mail

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r Unterschrift Sorgeberechtigte/r
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