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Um im Zentrum fiir Psychotherapie der Goethe-Universitdat Frankfurt, Bereich Kinder Ambulanzen
und Jugendliche als Patient/in aufgenommen werden zu konnen, wird die Kinder- und Jugendpsychotherapie
Zustimmung aller Sorgeberechtigten bendtigt. J.W. Goethe Universitat
Daher mochten wir Sie bitten, diese Einverstdndniserkldarung zu unterschreiben und Postfach 11 19 32
sobald wie moglich an uns zurlickzusenden, damit wir Thnen einen Termin fiir ein Fach 65
Erstgesprdch anbieten kénnen. Frankfurt am Main 60054

0 alleinig

Das Sorgerecht liegt .
O gemeinsam

bei folgender Person/folgenden Personen:

sorgeberechtigte Person 1

--------------------------------------- geb.am: ...t
(Vorname Name) (Geburtsdatum — TT.MM.JJJJ)

sorgeberechtigte Person 2 (I
--------------------------------------- geb.am: .............cociiiii
(Vorname Name) (Geburtsdatum — TT.MM.JJJJ)
........................................ O GEb.AM: ...
(andere Person) (Vorname Name) (Geburtsdatum — TT.MM.JJJJ)

Beziehungsstatus der sorgeberechtigten Personen:

O verheiratet O in Partnerschaft lebend [0 SONSHEES: ..vvviineeiiiii it
O geschieden O verwitwet
O getrennt O ledig

Hiermit erkldre ich mich/ erkldren wir uns einverstanden, dass
Gender des Kindes:
EImMaANN G

Oweiblich (Vorname Name — des Kindes)
Onon-binéar

(TT.MM.JJJJ — Geburtsdatum des Kindes)
im Zentrum fiir Psychotherapie der Goethe-Universitdit gemaB den Psychotherapie-Richtlinien des
gemeinsamen Bundesausschusses (Fassung vom 19.01.2009) behandelt wird.
Dieses Einverstandnis kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Bitte vermerken Sie hier eine Telefonnummer fiir eventuelle Riickfragen: ........ccccccoveceuerrnnccrennecncnnes

(Ort, Datum) (Unterschrift — sorgeberechtigte Person 1)
(Ort, Datum) (Unterschrift — sorgeberechtigte Person 2)
(ort, Datum) (Unterschrift — andere sorgeberechtigte Person) o
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