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Sehr geehrte Eltern, liebe Jugendliche,

anbei erhalten Sie den Anmeldebogen fiir ein Erstgesprach. Es dient dazu, einen ersten
Uberblick tiber den Vorstellungsgrund zu erhalten. Alle Angaben unterliegen der

Schweigepflicht.

Wichtig ist, dass beide sorgeberechtigte Eltern die Unterlagen unterschreiben miissen.
Bei alleine sorgeberechtigten Personen bitte eine Bestdtigung (Auskunft Sorgeregister

Jugendamt) mitschicken.

Bitte senden Sie mir den ausgefiillten Anmeldebogen sowie die Sorgerechtserklarung, die
Datenschutzerklarung und die Einverstdndniserklirung zur E-Mail-Korrespondenz
postalisch an die Praxisadresse: Praxis fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Streitwieser, Fiirstenweg 12, 83395 Freilassing

Nach Erhalt der Unterlagen melde ich mich bei Ihnen zur Vereinbarung eines Termins zum

Erstgesprach.

Im Erstgesprach soll geklart werden, ob die Indikation fiir eine ambulante Psychotherapie
vorliegt und dient gleichzeitig als Kennenlerngesprach, um zu schauen, ob ich die
passende Unterstiitzung bin und ob Sie und Ihr Kind/Jugendlicher sich vorstellen kénnen,
eine Therapie bei mir zu beginnen. Nach dem Erstgesprach werden Sie auf eine Warteliste

aufgenommen und ich melde mich dann, wenn ein Therapieplatz freigeworden ist.
Bitte bringen Sie zum Erstgesprach folgendes mit:

- Versichertenkarte des Kindes/Jugendlichen
- Das gelbe Vorsorge-Untersuchungsheft
- Alle Schulzeugnisse

- Vorbefunde und Arztbriefe (falls vorhanden)

WICHTIG: Die Praxis zieht zum 01.07.2026 nach Surheim um (Laufenerstrafde 21,
83416 Surheim)!

Mit herzlichen Grifien,
Kathrin Streitwieser
MSc. Psychologie

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin (Verhaltenstherapie)
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Anmeldeformular

Patientln

Vorname und Name:

Geschlecht: Om Ow Od

Geburtsdatum:

Strafde, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Versicherungsstatus:

[ Gesetzliche Krankenversicherung [J Private Krankenversicherung [ Beihilfe
OSelbstzahler

Name der Versicherung:

Versicherungsnummer des Kindes/Jugendlichen:

Versicherungsnummer des Hauptversicherten:

Ansprechpartnerin
Mutter

Name:

Geburtsdatum:

Familienstand:

Beruf:

Ggf. abweichende Adresse:

Telefon-/Handy:

E-Mail-Adresse:
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Vater

Name:

Geburtsdatum:

Familienstand:

Beruf:

Ggf. abweichende Adresse:

Telefon-/Handy:

E-Mail-Adresse:

Geschwister (Name, Alter, Schule, Besonderheiten):

Mein Kind besucht aktuell:
O Kindergarten [ Schule [ Ausbildungsstiatte [ Sonstiges

Name, Ort, Klasse/Gruppe:

Bitte schildern Sie den genauen Vorstellungsanlass und lhre Sorgen: Wo treten die
Probleme auf, wen beeintrachtigen sie und seit wann bestehen sie?
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Besonderheiten in der Entwicklungsgeschichte (Krankheiten, auffallige Entwicklung,
kritische Lebensereignisse usw.):

Vorbehandlungen (ambulante oder stationdre Psychotherapie, Frithforderung,
Medikation,...):

Bitte Ankreuzen, falls zutreffend (in der Praxis gibt es einen Therapiehund):

U Hundehaarallergie [ Angst vor Hunden

Freie Zeiten fiir Psychotherapie:
U Donnerstag, ab Uhr [l Freitag, ab Uhr

U Vormittag Montag [ Vormittag Dienstag [ Vormittag Mittwoch

Ort, Datum:

Unterschriften aller Sorgeberechtigten oder PatientInnen ab 16 Jahre
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. Datenschutzerklarung

Der Schutz |hrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind
wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet.
Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. Verantwortlichkeit fiir die Datenverarbeitung
Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist Frau Kathrin Streitwieser, Fiirstenweg 12, 83395 Freilassing, info@kijp-
streitwieser.de

2. Zweck der Datenverarbeitung

Zur Planung, Beantragung, Durchfiihrung, Abrechnung und Dokumentation der psychotherapeutischen Diagnostik und
Behandlung werden Informationen Uber die Patient*innen und deren Problemstellung erhoben und ausgewertet. Zu
diesem Zweck verarbeiten wir personenbezogene Daten, insbesondere Kontakt- und Gesundheitsdaten. Dazu zahlen
bspw. Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir oder andere Behandler*innen erheben. Darunter
fallen auch personliche Informationen Gber die Familie und das soziale Umfeld der Patient*innen. Die Diagnostik erfolgt
zu Teilen Uber das Hogrefe-Testsystem, einer browserbasierten Web-Anwendung. Die Erhebung von Gesundheitsdaten
ist Voraussetzung fiir eine Behandlung. Werden diese notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige
Behandlung nicht erfolgen. Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen lhnen / Ihrem Kind und Ihrer Psychotherapeut*in und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Im Rahmen der Diagnostik und Behandlung kénnen zur Optimierung der Diagnostik / der Behandlung auch
Gesprachsaufzeichnungen in Wort und Bild erstellt und verarbeitet werden. Es wird dafiir Sorge getragen, dass die
Schutzbelange der Patienten*innen und deren Familie voll gewirdigt bleiben. Einblick erhalten nur Personen, die mit der
Behandlung beruflich befasst sind und der Schweigepflicht unterliegen (bspw. Inter-/Supervisorin und weitere
Mitarbeiter*innen der Praxis).

In manchen Fallen ist zur Optimierung der Behandlung eine Kommunikation via E-Mail notwendig. Eine vollstandige
Datensicherheit ist bei derartiger Kommunikation nicht gewahrleistet.

3. Empfanger lhrer Daten

Wir Gbermitteln die personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt
haben. Empfanger der personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Psychotherapeut*innen, Arzt*innen,
Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, berufsspezifische
Kammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt Uberwiegend zum Zwecke der
Abrechnung der erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus dem Versicherungsverhaltnis
ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger*innen.

4. Speicherung lhrer Daten

Wir bewahren die personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies flr die Durchfihrung der Behandlung erforderlich
ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben.

5. lhre Rechte

Sie haben das Recht, Gber die Sie / Ihr Kind betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen
Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dartiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das
Recht auf Loéschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Datenulbertragbarkeit zu. Die Verarbeitung der Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in
Ausnahmefallen bendtigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukinftige
Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz
zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig
erfolgt. Die Anschrift der fir uns zustdndigen Aufsichtsbehérde lautet: Landespsychotherapeutenkammer Bayern (PTK
Bayern) — Kdrperschaft des dffentlichen Rechts, Birketweg 30, 80639 Munchen.

6. Rechtliche Grundlagen
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung der Gesundheitsdaten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf
22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz, sonstiger Daten Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO.

Erklarung

Die vorstehende Datenschutzerklarung wurde erlautert. Ich erklare, dass ich in Bezug auf die Dokumentation und
Verarbeitung der personlichen Daten und des Therapieverlaufs in der Patientenakte, in der Rechneranlage, auf Ton- und
Bilddatentragern sowie im Rahmen der Diagnostik Uber das Hogrefe-Testsystem aufgeklart wurde.

Datum Unterschriften aller Sorgeberechtigten oder Person ab 16 Jahren
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Il. Sorgerechtserklarung

1. Klarung der Sorgeberechtigung

Name, Vorname des Kindes/Patient*in Geburtsdatum des Kindes/Patient*in

Name, Vorname des/der Sorgeberechtigten Geburtsdatum des/der Sorgeberechtigten
Name, Vorname des/der 2. Sorgeberechtigten Geburtsdatum des/der 2. Sorgeberechtigten
Es besteht das O alleinige Sorgerecht 0 gemeinsame Sorgerecht

Ich/Wir bestétige/n hiermit, dass ich/wir als Sorgeberechtigte/r damit einverstanden bin/sind, dass das o0.g. Kind bei der
Psychotherapeutische Praxis fur Kinder und Jugendliche Streitwieser zur Diagnostik und Therapie vorgestellt wird. Eine
Pflegschaft oder Vormundschaft besteht nicht und ist auch nicht beantragt. Mit meinen/unseren Unterschriften erklare/n
ich/wir, fir den/die Patient*in personensorgeberechtigt zu sein und auch im Namen eines/einer etwaig weiteren
Sorgeberechtigten rechtsgiiltig unterzeichnen zu diirfen. Anderungen die Sorgeberechtigung betreffend teile/n ich/wir der
Psychotherapeutische Praxis fiir Kinder und Jugendliche Streitwieser umgehend mit.

Datum Unterschrift des/der 1. Sorgeberechtigten  Unterschrift des/der 2. Sorgeberechtigten

HINWEIS: Ohne Ihre Unterschrift ist eine Untersuchung Ihres Kindes in der Psychotherapeutische Praxis fiir Kinder und
Jugendliche Streitwieser aus rechtlichen Griinden nicht moglich! Falls eine Pflegschaft oder Vormundschaft vorliegt, legen
Sie bitte die Bestallungsurkunde bei und geben Sie den Namen des gesetzlichen Inhabers des Sorgerechts an:

Vorname, Name des/der gesetzlichen Vertreters

VOLLMACHT des/der Sorgeberechtigten (beim gemeinsamen Sorgerecht):

Hiermit bevollmachtige ich Herrn/Frau alle Erklarungen
in meinem Namen abzugeben, die fiir die Durchfiihrung einer Psychotherapie des o.g. Kindes in der
Psychotherapeutischen Praxis fur Kinder und Jugendliche Streitwieser notwendig sind. Dies gilt insbesondere fir
Erklarungen gegeniiber dem behandelnden Psychotherapeuten, der Krankenkasse und den mitbehandelnden
Arzt*innen.

Ort, Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten

(Wenn beispielsweise der Vater die Mutter bevollméchtigt, Erkldrungen auch in seinem Namen abzugeben (also
Dokumente zu unterschreiben), dann erleichtert dies das organisatorische Prozedere in der Praxis.)

2. Alternativ zu Punkt 1 bei Patient*innen, die das 16. Lebensjahr vollendet haben u.
gesetzlich krankenversichert sind

Ich erklare hiermit, dass ich mich bei der Psychotherapeutische Praxis fur Kinder und Jugendliche Streitwieser zur
Diagnostik und Therapie vorstellen méchte.

Mit der Information an meine Sorgeberechtigten tber die

Beantragung und Aufnahme einer Therapie bin ich O einverstanden [ nicht einverstanden

Eine Pflegschaft oder Vormundschaft besteht nicht und ist auch nicht beantragt.

Datum Unterschrift des/der Patient*in
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lll. Einverstandniserklarung zur
E-Mail-Korrespondenz

Ich bin mit der Korrespondenz bzw. der Zusendung von Daten per E-Mail an die nachstehend
genannte E-Mail-Adresse einverstanden. Mir ist bekannt, dass die mir so zugesandten E-Mails
personenbezogene Daten enthalten kdnnen. Die Risiken, die mit dem Versand solcher E-Mails
verbunden sind — insbesondere die unbefugte Kenntnisnahme und Verwertung durch Dritte — sind
mir bewusst.

E-Mail-Adresse

Datum Unterschriften aller Sorgeberechtigten oder Person ab 16 Jahren



